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Proélogo

Romero Cuesta, J.

Alguien podra pensar que presentar un trabajo sobre la
importancia de la formacion y de la supervisidbn en abordajes
psicoterapéuticos en un momento actual de postpandemia por la
COVID 19, déonde estamos conviviendo con un fuerte incremento
de la demanda asistencial en los dispositivos de salud mental,
puede ser inoportuno o0 un anacronismo. Pues no, al contrario,
creo que es en estos momentos cuando es mas importante que
salgan a la luz trabajos como éste, reivindicando la posibilidad
de otro tipo de asistencia diferente a la que estamos ofreciendo
desde los dispositivos sanitarios a las diversas problematicas de

salud mental de la poblacion.

Hace ya tiempo que los equipos de atencién a la salud mental
comunitaria estan en crisis. Inmersos en una sensacion
creciente de achicar agua sin sentido. Inundados de una
demanda asistencial voraz e insaciable a la que no sabemos
responder mas con un mas de lo mismo, enrocarnos en el
modelo médico, prescripcidon de un farmaco, que nos da una
falsa tranquilidad de refugio. Pero que acaba cerrando un circulo
perverso generador de irritacibn y desesperanza. Seguir
haciendo mas de lo “mismo” no nos esta llevando a buen puerto
y esto no es responsabilidad de la pandemia. La primera
solucién es obvia, necesitamos mas recursos. Esto es indudable.
Pero, ¢Para hacer qué? Necesitamos un cambio del marco
asistencial y un cambio del papel que hacemos los profesionales
de salud mental. El marco debe ir dirigido al medio comunitario,
para ello tendremos que trabajar con atencién primaria, con

educacion, con las familias y asociaciones etc...Para esto




necesitamos gestionar nuestro tiempo, nuestras agendas y dejar
de hacer muchas de las tareas basadas en la prescripcién de un
farmaco y el mero apoyo. Apoyo, acompafiamiento, que deberia
estar ofrecido en el medio social principalmente. Recuperando
el valor del entorno familiar, de lo intimo y lo cercano.
Promoviendo la ayuda mutua e influyendo en el cambio social

necesario para aliviar el sufrimiento emocional.

De esta manera, los dispositivos de salud mental se centrarian
en la problematica mas grave y evitariamos la ley de los
cuidados inversos. El cambio pasa por utilizar la medicacion, si
fuera necesaria, como apoyo que ayude a fortalecer un vinculo.
Retomar el vinculo como eje de la atencién y asi favorecer un
acompafiamiento donde ya puede tener sentido y espacio una

propuesta psicoterapéutica.

Queda mucho por hacer, esperamos que la preocupacion social
y politica que ha generado la pandemia por la salud mental tenga
el fruto en una mayor inversidon en recursos muy necesarios.
Paralelamente necesitamos que los profesionales tengamos el
suficiente espiritu critico para transformar la respuesta que
hemos estado dando hasta ahora. Indudablemente esto pasa
por una adecuada formacion y supervision del trabajo cotidiano
que hacemos en los dispositivos de la publica. Espero que este
trabajo sea util para conseguir estos objetivos. En particular para
aquellos profesionales que estan en formacion, ellos han sido
con su trabajo de supervision realizado en el programa de
psicoterapia psicodinamica la matriz del mismo, y por eso pienso
que puede ser doblemente util para ellos. También espero que
pueda servir de ayuda a aquellos comparferos con experiencia
para que puedan afrontar con este apoyo estos nuevos retos que
se nos plantean en la atencién en el dia a dia al sufrimiento

emocional.
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de profesionales que ha hecho posible la implementacion y
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Virgen de la Victoria de Malaga, y a los compafieros de otros
hospitales y otras provincias que estan colaborando en el
programa. Por su esfuerzo para mantener esta importante tarea
formativa y poderlo volcar en este trabajo que tenemos entre

manos.

Javier Romero Cuesta

CoDirector del Plan Integral de Salud Mental de Andalucia.
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~ Introduccién

Romera Gutiérrez, M.I.

Este manual nace con la idea de servir de guia en su practica
clinica a los profesionales en formacion MIR o PIR que realizan

el Programa de Psicoterapia Psicodinamica (PPD).

Por ello, tiene como objetivo ser una herramienta practica para
aquellos Médicos Internos Residentes en Psiquiatria vy
Psicélogos Clinicos Residentes que quieran iniciar
intervenciones psicoterapéuticas tanto individuales como
grupales basadas en el modelo psicodinamico en el ambito del
sistema sanitario publico. Estas intervenciones estan dirigidas a
las personas que padecen un trastorno mental comun y/o grave
en la etapa infanto juvenil o adulta. Explicamos cuestiones que
tienen que ver con la técnica en psicoterapia psicodinamica:
como se inicia una evaluacion, un proceso diagnéstico o
terapéutico, cdbmo se puede abordar o manejar una situacion
clinica determinada, qué hacer ante un paciente que
acompafiado o no espera a ser atendido, qué cuestiones hay

que observar y cual es nuestro papel y funcién.

El Programa de Psicoterapia Psicodinamica se inicié en marzo
del 2018 con la idea de implementar un espacio clinico dirigido
especialmente a los residentes y profesionales junior en el que
se pudiera aprender los aspectos basicos de la técnica de
distintas psicoterapias individuales o grupales de orientacion
psicodinamica, asi como supervisar casos clinicos o sesiones
grupales con profesionales con larga experiencia como

supervisores en el sistema sanitario publico.

El PPD se desarrolla en torno a una actividad principal, El Taller

Clinico, de metodologia vertical (encuentro de profesionales de
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distinta edad y experiencia asistencial) varios viernes al mes en
horario de 9:00 a 14:00 en la Sala de Grupos del Hospital de Dia
El Cénsul en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de

Malaga.

Los talleres clinicos del PPD se dividen en generales y
especificos segun su contenido (técnica de psicoterapia
psicodinamica o al abordaje especifico de distintas patologias) y
en individuales o grupales (talleres PPDI o PPDG). Todos ellos
son impartidos por Colaboradores Docentes, asi como
Supervisores Externos psiquiatras y psicologos clinicos

acreditados en la practica de la psicoterapia.

A su vez y de forma transversal los talleres se pueden organizar
en modulos: intervenciones breves, grupo operativo,
mentalizacion, grupoanalisis, grupo analitico vincular, técnica de
psicoterapia psicodinamica en nifios y adolescentes, técnica en

psicoterapia psicodindamica en adultos y supervisiones externas.

Desde este espacio de “los viernes” se intenta promover el
intercambio de experiencias clinicas entre profesionales de
salud mental y apoyar mediante Supervisiones Clinicas Externas
la actividad asistencial psicoterapéutica individual y/o grupal del

dia a dia.

En un principio se entregaba una lista de lecturas a todos los
participantes del PPD que ha servido de soporte bibliografico, en
esta ultima edicion estas lecturas se dejaron visibles y
organizadas en la Sala Virtual del PPD de la EASP. Luego nos
planteamos poder plasmar algunos contenidos de los talleres en

este Manual.

El Manual esta dividido en seis partes. La primera y la segunda
parte reflejan parte de los contenidos de los talleres generales
de psicoterapia individual, talleres PPDI y de los talleres

generales de psicoterapia grupal, talleres PPDG.
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En la tercera parte se explican algunos ejemplos concretos de
implementacion de intervenciones psicoterapéuticas grupales e
individuales en Hospital de Dia y en una unidad de

Hospitalizacién de nifios y adolescentes.

En la cuarta parte se aborda la relaciéon entre neurociencia y

psicoterapia y la funcién del tratamiento farmacologico.

En la quinta parte se hace una breve descripcion de lo que a
nuestro modo de ver supone la supervision clinica en la practica
de la psicoterapia individual y grupal en el sistema sanitario

publico.

En la sexta parte hemos querido recoger algunas impresiones

de profesionales que ya han podido formarse en el PPD.

Esperamos que este material suponga una ayuda que pueda
motivar a los profesionales mas jovenes a iniciarse y orientarse
en la practica de la psicoterapia psicodinamica y que aliente
ideas para poder pensar como ir promocionando dentro del
sistema sanitario publico espacios en los que la persona con
problemas de salud mental pueda ir desarrollando equilibrio
emocional, capacidades personales y funciones psiquicas que
le ayuden a conectar mejor con su mundo interno y medir su
relacion con la realidad externa, reduciendo asi su malestar y

potenciando su capacidad de reflexién y autonomia.
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Capitulo  Primeras entrevistas,
entrevistas de
devolucion: proceso
diagnostico

Romera Gutiérrez, M.l.; Jiménez, S.; Sanchez Pérez, J.A.

Entendemos el encuentro con una persona que acude por primera vez a una consulta de
salud mental como el inicio de un proceso de valoracion diagnéstica que requiere tiempo.
En este proceso, abordado desde una perspectiva tedrica psicodinamica, realizamos
varias entrevistas de valoracién y una o dos de devolucion (esta segunda opcioén se usa

sobre todo en el caso de nifios y adolescentes).

Desde el sistema sanitario publico, tendremos que ser capaces de adecuar la brecha
existente entre el trabajo prescrito y el trabajo real. Por ello proponemos realizar
entrevistas semiabiertas donde podamos recoger datos anamnésicos a la vez que
dejemos que los propios pacientes y familiares puedan ir construyendo su historia clinica.
Como resultado pretendemos alcanzar un diagndéstico clinico sindrémico, en consonancia
con la clasificacion internacional de problemas o trastornos psiquiatricos, asi como un
conocimiento aproximado del funcionamiento psiquico del paciente y de su estructura de

personalidad.

Primeras entrevistas

Las primeras entrevistas con un paciente son un primer acercamiento a una situacién que
le preocupa. Desde estas primeras entrevistas se marca el encuadre, horario, duracion,
confidencialidad, manejo de informacién (en el caso de nifios y adolescentes y sus

padres), el método de trabajo.

Tendremos como objetivos explorar la demanda, sefalar aspectos que consideremos
significativos en la anamnesis, sefalar situaciones de angustia o vivencias, explorar la
psicopatologia y a la vez determinar si requiere o no tratamiento, y qué tipo de tratamiento

le puede beneficiar.
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La actitud del entrevistador mas favorable es la cordial, reservada, contenida y continente
pero no distante. Cada profesional ira creando su propio estilo y se adaptara a la

individualidad del paciente, huyendo de la mecanizacion de la técnica.

En el desarrollo de estas primeras entrevistas, dos o tres con el paciente y una o dos con
los familiares que le acompafien (en el caso de nifios y adolescentes) vamos a ir
describiendo las tareas del psiquiatra o psicélogo clinico psicoterapeuta, asi como lo que
hay que observar y qué aspectos de la técnica psicoanalitica tendremos que resaltar

(Siquier, M.L.;Janin, B. Kancyper, L.).

Primeras entrevistas con los padres

Tareas del profesional

1. Ayudar a articular la demanda: se trata de 5. Darse tiempo para poder pensar a
ir mas alld del contenido manifiesto y posteriori
captar el contenido latente, llegar mas alla
del sintoma o a lo que no se ve a simple
vista.

6. Discriminar el motivo de consulta de los
padres o familiares y el del propio
paciente.

2. Intentar promover la reflexion en los
padres permitiendo desarmar certezas.
Se realiza de forma paralela al nifio o
adolescente.

7. Tratar de observar y escuchar de cerca
en un doble silencio (el del observador
y el de las teorias).

8. Investigar qué dificultades existen en el

3. Determinar quién necesita tratamiento en » <
proceso de separacion con el hijo.

la familia

4. Ayudar a construir una representacion del
hijo como otro semejante-diferente: hijo
diferente de la persona con la que los
padres tienden a identificarlo.

Lo que hay que observar:

1. La posicion ante la enfermedad que 5. Qué vias identificatorias le han sido

adopta cada uno asi como las esperanzas
y proyectos que tienen con respecto al
hijo.

. ¢ Pueden o no percibir sufrimiento en el

hijo? Si ponen el acento en lo que siente o
en la reaccion de otras personas.

. Cual es el estado afectivo de los padres y
sus rasgos de personalidad: si transmiten
desesperacion, enfado o duda.

. ¢Son permeables a las intervenciones del
psicoterapeuta?
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propuestas al hijo y qué tienen que
ver estas vias con la historia familiar y
la historia transgeneracional.

¢ Qué imagen tienen del hijo?

Qué papel juega el Ideal del Yo de los
padres en lo que esperan del hijo.

Cdmo se esta resignificando su propia
historia infantil o adolescente y cémo
influye esto en el problema que
presenta el hijo



Aspectos a resaltar en cuanto a técnica:

Tareas

Es preferible que los padres acudan
solos, aunque se puede dejar abierta
la posibilidad de que la entrevista sea
de otro modo, de hecho, suele ser lo
mas frecuente, entrevistas familiares
en las que habra que manejar también
espacios individuales, aunque sean
cortos.

En las entrevistas semiabiertas hay
que mantener una actitud de escucha
activa manteniéndonos atentos a la
forma de contar lo que le ocurre al
hijo, los lapsus, silencios, olvidos,
contradicciones...Los padres no
suelen trasladar la informacién de
forma ordenada, clara o comunicar los
ejes principales aunque tendremos
que estar atentos a las lineas de
aproximacion a ellos.

Tendremos que renunciar a ocupar el
lugar del que sabe todo acerca de la
crianza ideal y respetar las funciones
parentales manejando los posibles
sentimientos de culpa, el miedo a la
enfermedad o la herida narcisista que
pueda conllevar la consulta.

Dejar, en la medida de lo posible, que
sean los padres los que vayan
proponiendo el orden de la entrevista
e ir ordenando luego en nuestra
cabeza la historia (datos biograficos,
antecedentes, sintomas, vida escolar
y social, aspectos psicoevolutivos...)

Primeras entrevistas ninos y adolescentes:

del profesional

Contener y registrar la angustia que
suelen sentir

Identificar los sintomas por los que
consulta y discernir si tienen que ver
con ellos, con la historia familiar o
aspectos no  simbolizados o
elaborados, si son 0 no portavoces de
algo transgeneracional.

Transformar el espacio de la consulta
en un espacio transicional donde se
pueda desplegar el mundo interno del
paciente (fantasias, juegos,
proyecciones...). Adoptar la posicion
de una madre suficientemente buena
que va tolerando el despliegue del
nifo o adolescente.
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4.

Ir creando un vinculo terapéutico a lo
largo de las entrevistas.

Se pone en juego la capacidad de
contencion y sostén del
psicoterapeuta, su disponibilidad
creativa y de regresion, su capacidad
ludica, capacidad de ofrecerse como
un objeto maleable, capacidad de
permitir indiferenciacion y
diferenciacion en los momentos en los
que sea necesario.



Lo que hay que observar:

En la entrevista con los nifos

1.

© ©® N o a k 0 N

N
o

11.

Los conflictos: los suele mostrar directamente.

Lo que se repite: se repite lo placentero y lo displacentero.

Qué fantasias tiene con respecto a él y a otros (familiares, amigos...)

Qué afecto predomina en él.

Actividad psicomotriz y actitudes no verbales

Modo de relacién: cdmo se esta relacionando con el psicoterapeuta
Capacidad para gestionar la angustia de castracion, las normas y los limites.
¢ Tiene recursos creativos?

¢ Es capaz de sublimar?

Capacidad para tolerar cambios y pérdidas

Cbmo se separa de los padres

En la entrevista con los adolescentes

1.
2.
3.

Cbmo se esta separando de los padres y de otras personas.
¢, Se esta diferenciando de los padres? ;cual el coste?

Cdmo esta llevando a cabo la tarea de la confrontacion generacional: si es capaz, si se
ha producido un desafio tanatico o un desafio estructurante que ayuda a la construccién
de la identidad.

¢, Como maneja el odio y la agresividad?

Cbomo esta realizando el trabajo de duelo propio de esta etapa: duelo por la infancia, por
el cambio corporal, por la pérdida de los padres de su infancia.

Qué desidentificaciones o nuevas identificaciones se estan produciendo

Relacién con iguales.
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Aspectos a resaltar en cuanto a técnica:

° El profesional tiene que presentarse y e  Transmitir nuestra intencion de
preguntar al nifio y adolescente si trabajar juntos o pensar juntos sobre
sabe donde esta y explicarlo en caso su preocupacion o problema

de que no sea muy consciente ]
° Decirles que pueden contar lo que

° Preguntar qué es lo que le preocupa o quieran o lo que se les vaya
por qué consulta, si la demanda parte ocurriendo.

de él o ella o de sus padres _ _ _
o Dejar que ellos organicen las primeras

e  Transmitir nuestra intencién de entrevistas o el campo psicodinamico.
intentar ayudarle y tratar de entender

qué le ocurre asi como explicar cudl ° Debemos estar dispuestos a tomar en

va a ser el método de trabajo serio lo que nos dicen y creer lo que
nos cuentan asi como ir escuchando
° Dejar claro que puede contar del su mundo interno.

modo que quiera lo que le ocurre
(usando el material que permite
dibujar, jugar o el lenguaje)

Entrevistas de devolucion

En las entrevistas de devolucion transmitimos un diagnostico y proponemos un plan de
trabajo psicoterapéutico (en caso de que sea necesario). Debido a nuestra formacion y
teniendo en cuenta que lo hacemos en el ambito del sistema sanitario publico, somos
integradores. Vamos comunicando lo que hemos podido entender del problema,
sindrome o trastorno que presenta el paciente de forma realmente individualizada y
respetando un “timing”, el mas adecuado al paciente. De esta manera en las primeras
entrevistas se podra comunicar aquello que consideramos que el paciente puede ir
metabolizando. También comunicaremos los posibles factores predisponentes,
precipitantes o desencadenantes y perpetuanes de la psicopatologia, asi como los
factores protectores y potenciadores de salud. A lo largo del proceso terapéutico y

conforme vayamos pudiendo pensar juntos realizaremos distintas devoluciones.

La devolucidon debe ser realizada por el mismo profesional que hace el diagndstico y en

un lenguaje que sea entendible y adecuado a cada paciente.

En estas primeras entrevistas se suelen realizar ya intervenciones psicoterapéuticas, la

devolucion en si tiene esta funcion.
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Tarea y técnica en las entrevistas de devolucion:

1.

En el caso de nifios y adolescentes se suele realizar una devolucion a cada uno

de ellos.
Ofreceremos una resignificacion del problema que origina la consulta.

Intentamos que se vaya tomando conciencia del motivo latente de la consulta y

de la posible relacidén con la dinamica familiar.

Pensamos algunos sintomas como algo que emerge fuera de lo volitivo y que

tiene que ver con conflictos inconscientes.

Dosificamos la hipétesis diagnéstica y la adaptamos al individuo, de tal manera
que alo largo del proceso terapéutico realizaremos varias devoluciones e iremos

confirmando la hipétesis y estableciendo otras nuevas.

Observamos la respuesta que tiene el paciente y familiares al proceso de

devolucion.

Proponemos un plan de trabajo con un encuadre claro y planificamos distintas

posibilidades u opciones terapéuticas con el paciente y sus familiares.

Una forma especifica de realizar la devolucion es crear una formulacién del caso

mediante el sistema diagnéstico FENET (Torras de Bea, 2001). Se trata de una

metodologia que consideramos operativa y estructurante. El acrénimo hace referencia a;

Diagnostico Fenomenoloégico: aporta la hipdtesis diagnostica explicita a nivel de

sintomas y validada para el sistema nacional sanitario. Cie 10 o DSM V.

Estructural: se propone un estudio del funcionamiento mental predominante del
sujeto. La Dra. Torras especifica una tipologia de estructuras que no
desarrollaremos en este texto. También son validas las aportaciones propuestas
por la escuela de Ginebra, en el manual El diagnédstico estructural en el nifio de
Palacio y Cols (2016) o las de Kernberg. P (2000) aportadas a través del estudio

de los Trastornos de la Personalidad en nifios y adolescentes.
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- En términos generales podriamos describir el tipo de ansiedad
predominante en el sujeto (catastréfica, de fragmentacion, fébica,
obsesiva, psicotica o persecutoria, depresiva, angustia de castracion,
etc.), los mecanismos de defensa puestos al servicio de calmar dicha
ansiedad y el tipo de relacidon de objeto que establece el sujeto. Dentro
de los mecanismos de defensa, sin pretender diagnosticar de manera
exhaustiva segun Freud, A. (1961), sefalariamos si predominan
mecanismos sofisticados y elaborados (neurosis), primitivos

(trastornos de personalidad y psicosis) o0 arcaicos (cuasi autismos)
Nivel Intelectual obtenido mediante psicometria-

Etiologia: Describiremos aqui donde considera el entrevistador que se
encuentra la causa estructurante y detonante. Si se trata de una patologia
adaptativa pensaremos los desencadenantes de la crisis (ansiedad, depresion,
...). En otros casos, si se percibe una patologia mayor, las hipétesis plausibles

que desencadenan la patologia de base o estructural.
- Podriamos diferenciar:

= “Somaticos” por considerar que la causa principal es una
patologia del neurodesarrollo o sindromica (en términos de

genética)
= Patologia familiar o de pareja
»  Trauma cultural

Tratamiento propuesto

Vineta Clinica:
Acude a consulta un paciente de diez afios demandando seguimiento de la hiperactividad
tratada con metilfenidato de liberaciéon prolongada. En las entrevistas iniciales madre-hija
dramatizaban discusiones que se vivian con elevada tension. EL psicoterapeuta temia

por la relaciéon entre ambas asi como por la alta probabilidad de abandono de cualquier
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propuesta diagndstica o terapéutica. La paciente se mostraba hiperalerta a la mirada e
intercambio afectivo de la madre. Presentaba irritabilidad, afecto expansivo, tartamudeo,
onicofagia, verborrea, pensamientos intrusivos en forma de imagenes o sensaciones
sonoras que le gritaban o criticaban (no constituian una alucinacién), negando sufrimiento
subjetivo. Escasa capacidad de mentalizacién. Desde el centro escolar informan de
disregulacion en el contacto con el otro, con tendencia a invadir el espacio interpersonal

de forma inadecuada.

El WISC-IV aporta: comprension verbal (CV): 123; razonamiento perceptivo (RP): 127,
memoria de trabajo (MT): 97; velocidad de procesamiento (VP): 127; coeficiente

intelectual global (CIG): 126. Estos resultados permiten descartar retraso mental

Por su parte, el test Conners informa de una vision mucho mas patologica por parte de la
familia que desde la escuela. En el discurso materno se percibe un distanciamiento
afectivo al mismo tiempo que hipercriticismo. Segun informa la madre, durante las
separaciones en los primeros meses de vida se producia escasa ansiedad en la paciente
y rabietas de dificil consuelo en el reencuentro. La madre fue diagnosticada de una
patologia tumoral cuando la paciente tenia nueve meses, o que supuso una nueva

separacion entre ambas.

En la familia predomina un estado de gran actividad fisica e hiperactividad mental en

todos los miembros y una figura parental periférica sobreocupado con el trabajo.

En las entrevistas hay un elevado nivel de descalificacion a la paciente junto con el relato
de sentimientos de culpa de la madre por las dificultades que siente para encontrarse con

su hija desde que era pequefa.

Consideramos una formulacion diagnéstica FENET:

Fenomenologia: Sindrome hipercinético de la infancia. F90.0

Estructura: Inmadura-regresiva. Sindrome de ansiedad. Predominio defensas maniacas.
Nivel intelectual: normal alto

Etiologia: Factores psicolégicos parentales. Primeras experiencias y funcibn materna

insuficientemente estructurante, ambiente desestructurante.

Tratamiento: Metilfenidato de liberacion prolongada mas psicoterapia grupal familiar focal.
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El foco de la intervencion fue favorecer la construcciéon de una identidad mas segura en
la paciente y mejorar la vinculacion madre —hija con la presencia del padre. La clinica de
hiperactividad impulsividad se estabilizé tras la intervencidn psicoterapéutica. Se intento

realizar una labor profilactica dirigida a favorecer la diferenciacion en la adolescencia.
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Capitulo

02 Encuadre y
transferencia

Romera Gutiérrez, M. |.; Suarez Martin, F.

La psicoterapia psicodinamica se produce en el encuadre y en la transferencia, es un
elemento central que incide en el proceso terapéutico. El contenido de la psicoterapia se
entiende en un continente, el dispositivo analitico. Podemos afirmar que si no hay

continente no hay contenido y lo que se produce es una confusion no terapéutica.

Encuadre

Definicion

El encuadre es el marco en el cual se van a dar la condiciones necesarias e
imprescindibles para el funcionamiento del dispositivo analitico. Utilizar un encuadre
significa mantener constantes una serie de variables que intervienen en el proceso
diagnostico o de evaluacion y en el terapéutico. Las variables deben ser lo mas estables
posibles: roles, hora de la entrevista o sesion, lugar, duracion, material que se usa, regla

de la asociacion libre.

El encuadre tiene dos funciones:

Funcion materna: favorecer todo lo regresivo. También podemos entender la

funcién materna del encuadre en cuanto que ofrece un sostén al paciente.

Funcion paterna: favorecer la separacion y la individuacién o autonomia. Los
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aspectos normativos del encuadre son elementos de esta funcion paterna.

Desde una perspectiva diferente, Gbmez Esteban, por su parte, afirma que el encuadre
puede tener una funcion diagnéstica y terapéutica, ya que al sugerir un determinado
encuadre estamos sefialando donde se situa el conflicto (ej. cuando indicamos un

abordaje familiar).

Segun Green, en casos graves el mejor abordaje posible no es en un divan sino “el cara
a cara “, ya que ha faltado la mirada del otro y seria muy angustiante para él o ella no
tenerla en la terapia. Cuando han faltado los cuidados del otro es importante que se vaya

instaurando poco a poco la presencia o ausencia del otro.

Encuadre y proceso
En las diferentes conceptualizaciones tedricas solemos encontrar una oposicion entre

proceso y encuadre, pero desde diferentes perspectivas:

e Estructura vs funcién: Rodrigué, define el encuadre como “el conjunto de
actividades no interpretativas que tienen por finalidad mantener la marcha
ordenada del proceso analitico”. En este sentido, el encuadre correcto es “aquel
que proporciona un minimo de interferencias a la actividad asociativa del
paciente e interpretativa del analista”. Las reglas del encuadre son “las reglas

del juego”.

También desde esta perspectiva tenemos la definicion de Grinberg, que
establece que el encuadre funciona como soporte material, temporal y espacial,

mientras que el proceso es un acto creador.

e Constantes vs variables: Bleger, por su parte, establece que el encuadre son
‘las constantes de un fenbmeno, un método o una técnica”, mientras que el
proceso es “el conjunto de variables”. Un fenémeno puede ser investigado solo

si se mantienen fijas unas determinadas variables.

Aspectos practicos
Desde la primera entrevista se deben aclarar los elementos imprescindibles del encuadre.

Nuestra misiébn como profesionales que trabajan desde la técnica y perspectiva

psicodinamica es:
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Definir y percibir cual es el encuadre y poder mantenerlo, esto ultimo no siempre
es facil en los sistemas sanitarios publicos. El encuadre nos aporta un material

muy valioso para comprender lo que sucede.
Transmitir al paciente y a la familia que la constancia de las variables se cumpla.

Es recomendable mantener una actitud permeable, abierta y de cierta plasticidad
para no establecer condiciones que luego resulten insostenibles (falta de limites,
limites muy rigidos, avisar de posibles interrupciones que no dependan de

nosotros...).

No existen recetas unicas, lo principal es mantener las condiciones lo mas

estables posibles.

El profesional adopta la posicién del que pone las cosas en orden: pone una

serie de condiciones o “reglas del juego” que preservan de la confusién.

En la aceptacién, ruptura, rechazo, puesta a prueba, negacion del encuadre
podemos comprender lo que sucede en la relacién terapéutica y realizar
interpretaciones (suele ser frecuente que algun familiar no respete el encuadre
de la sesién individual del paciente, pacientes que después de un mes de
vacaciones retoman el mismo tema que trataron en la ultima sesion podria

interpretarse como una negaciéon de la separaciéon con el terapeuta...)

En la técnica con nifios y adolescentes tendremos que tener en cuenta varios aspectos

en cuanto al encuadre:

La regla fundamental de la asociacion libre es distinta: no se espera una
asociacion libre basada unicamente en la palabra, también en el juego o en el
dibujo, la atencion no suele ser una tencion flotante sino consciente (por ejemplo,
impedimos que las pulsiones parciales del nifio invadan el espacio transicional),
el profesional psicoterapeuta suele estar disociado puesto que puede jugar y
observar a la vez qué ocurre en una sesion de juego donde se presta como

objeto maleable (Winnicott)

El encuadre tiene que dar lugar a la construccion de un espacio transicional que
tiene una funcién de holding, permite el despliegue de lo imaginario y por tanto

permite la simbolizacion e historificacion. Se pretende con este espacio
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comprender lo que sucede en el mundo interno del paciente acompafandolo.

La regla de la abstinencia requiere mucha habilidad por parte del profesional, se
intentara no hablar de lo real del terapeuta para no interferir en el proceso
terapéutico. Si el paciente hace alguna pregunta al respecto se intentara

devolver con otra pregunta, por ejemplo, ¢ tu qué crees?

Establecer el encuadre con los padres o familiares, que varia segun la escuela
psicoanalitica (entrevistas conjuntas, separadas, sélo con el paciente, regulares
con los padres...). Proponemos entrevistas peridédicas con los padres donde
valoremos y acompafemos en sus funciones parentales. En todas las posibles
formas de trabajar hay una regla comun: las entrevistas con los padres seran
comentadas y se es especialmente cuidadoso para no romper el secreto

profesional.

Establecer un encuadre que incluya el material: habra un material comun a
disposicion de todos los pacientes (lapices, rotuladores, juguetes...) y otro

material que sera exclusivo del paciente.

Varios autores sefialan la relacidén entre el encuadre y la institucion. Bion recuerda que el
encuadre es en si mismo un elemento institucional, un elemento institucional que es
enunciado y que juega dentro de la latencia grupal. Bleger, equipara el encuadre a la
institucién, “la cual funciona como limite del esquema corporal y como nucleo fundamental
de la identidad”, y que ademas funciona como depositaria de la simbiosis madre-nifio.
Jacques, en esta linea de pensamiento, considera que todas las instituciones son
inconscientemente utilizadas por sus miembros como mecanismos de defensa ante las

ansiedades psicéticas.

Desde otra perspectiva en cierto modo opuesta (aunque no necesariamente
contradictoria, entendemos), Bauleo sostiene que el encuadre es una defensa ante la
institucion, ante los ataques de ésta al proceso terapéutico; “ubica a los pacientes y los

terapeutas frente al tiempo vacio y falsamente urgente de la institucion”.

Transferencia

La relacion entre el psicoterapeuta y el paciente es el principal vehiculo para el cambio

psiquico y es un factor comun en las psicoterapias. La relacidbn no es reciproca y no es
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espontanea, hay un encuadre. La transferencia y la contratransferencia son los motores
del proceso analitico. Normalmente la transferencia se hace antes sobre el encuadre que

sobre el psicoterapeuta.

Freud habla de una falsa conexion o falso enlace entre lo que esta depositando la persona
en la figura del terapeuta, a estos falsos enlaces que se producen con regularidad en la

terapia le llama transferencias.

Las transferencias son reediciones de emociones y fantasias que se despiertan y se
vuelven conscientes a medida que avanza el proceso terapéutico y que tiene una
particularidad, que se reeditan con la figura del terapeuta, pero pertenecen a otras

personas del pasado: algo del pasado se revive con el terapeuta.

La transferencia es lo que el paciente nos transfiere. Los deseos inconscientes se

transfieren y se actualizan sobre el terapeuta en la relacidn terapéutica.

El sentido del paciente de cobmo es él y cdmo los demas reaccionan ante él esta afectado
por las relaciones familiares pasadas y presentes. La transferencia de estas expectativas
en la nueva relacion terapéutica constituye la transferencia. La transferencia de alguna
manera constituye un ejemplo de la forma que tiene el nifio de relacionarse con las

personas mas cercanas.

La contratransferencia es lo que el paciente suscita en nosotros. Es el conjunto de
reacciones inconscientes del psicoterapeuta frente al paciente y especialmente frente a

la transferencia de este.

De esta manera intentaremos analizar qué tipo de vinculo trata de establecer el paciente
con el profesional que lo atiende: si trata de seducirlo, confundirlo, evitarlo, mantener la

distancia o depender excesivamente de él.

En la relacién terapéutica se actualizan deseos o conflictos dolorosos, lo que fantasea o
imagina en la persona del terapeuta (si el terapeuta da informacién personal entonces la

transferencia y el trabajo se limita).

La transferencia y la contratransferencia hacen referencia al factor humano que se pone
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en juego en la relacion terapéutica y que es lo que nos pone en jaque en la consulta.

Signos de la transferencia:
Transferencia positiva: de sentimientos tiernos, cuando el paciente esta en la
transferencia carifiosa, de confianza, la condicibn minima para que pueda
cambiar el discurso el paciente, es la que garantiza el éxito del tratamiento, la

que es susceptible de acoger y aguantar el cambio de este discurso.

Transferencia negativa: hostil, cuando el paciente esta en transferencia
negativa, niega lo que le dice el terapeuta o le da igual, es como si no le dijera
nada. Hay que ser especialmente cauto con no actuar lo que nos dice el

paciente.

Transferencia erotizada: rechaza la explicaciéon que le da el analista le da porque

lo unico que quiere es el amor de este.

En algunas instituciones se potencian estas dos ultimas transferencias que,

ademas, son resistenciales.

¢, Qué tiene que hacer el terapeuta cuando aparecen estas dos ultimas
transferencias? No sentir hostilidad o no sentirnos seducidos, es decir, no caer

en esa tentacion, porque si no, se repetira el cliché.

Por tanto, la captacion del significado de lo que le dice el analista al paciente va

a depender del signo de la transferencia.

Las tareas del profesional en cuanto a la transferencia y lo que hay que tener en cuenta:

Explorar qué tipo de vinculo establece el paciente con él.

En la transferencia hay repeticion: hacerse cargo de lo que se repite y no ser un
mero repetidor. La repeticién puede ser estructurante, puede sostener sintomas
y en los nifios hay una cierta contemporaneidad entre lo repetido y lo que se

vive.

En la transferencia hay resistencia: en los nifios suele estar sostenida por los
adultos, a veces los familiares sienten que el paciente esta formando un vinculo
con otro no familiar quedandose fuera de esa relacion y esto puede ser vivido

como una exclusion y no ser tolerado.
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La transferencia con los nifios y adolescentes suele ser masiva y rapida, se
despliega con el paciente y también con sus padres (que lo traen) y suele estar

mediatizada mas por acciones que por el lenguaje.

La transferencia con los padres puede ser actuada, ya que no se puede
interpretar. Suele ayudar que el profesional sefale lo que de sus historias se

repite en la relacion con sus hijos.

En nifios graves suelen aparecer transferencias masivas que habra que manejar

de forma cuidadosa.

Cuestiones a tener en cuenta desde la técnica en la contratransferencia: ¢a qué se

enfrenta el profesional?

En la transferencia se manifiesta lo mas intimo del sujeto, cobmo estructura su

mundo y lo va repitiendo

EL psicoterapeuta en el caso de nifios y adolescentes entra en contacto con la
crudeza de la realidad y tiene que manejar vivencias de desamparo, de

dependencia y ansiedades muy primitivas.

Se suele poner en juego el narcisismo del terapeuta ya que existe el riesgo de

identificarse con el que todo lo sabe o puede.

El lugar de autoridad de los padres puede tambalearse ya que el analista puede

ser vivido como un rival o como una figura superyoica.

El terapeuta puede ser situado por los padres en el lugar de sus propios padres,

en el lugar del nifio o ser visto como aliado de uno de ellos.

Es importante dejarse habitar por las transferencias que los padres generan y

asi: discernir el lugar en que nos han ubicado y salirse de ese lugar

Tendremos que mantener una disponibilidad para registrar sin quedar atrapados

en las demandas y acompanar al paciente y sus familiares.

La contratransferencia puede tener una utilidad diagndstica, ya que nuestra
respuesta ante el paciente no solo esta condicionada por nuestra subjetividad y
nuestros objetos internos, sino que depende también de la actividad psiquica del

paciente. Pensemos por ejemplo en los fendmenos de identificacion proyectiva,
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en la que resultamos implicados.

Y la contratransferencia tiene también una utilidad terapéutica, ya que guia
nuestra intervencién. No hay que confundir sin embargo una interpretacion
guiada por la contratransferencia con una actuacion de la misma. En este caso,
estariamos repitiendo las fantasias del mundo interno del paciente, sin

elaboracion ninguna.

Encuadre y transferencia

Una vez descritos los elementos mas importantes del encuadre y la transferencia,
podemos entender que ésta no solo se manifiesta en el proceso terapéutico (lo que el
paciente dice o hace ateniéndose a las reglas del encuadre), sino que puede revelarse

mediante las rupturas de encuadre.
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Capitulo

Trabajo con los padres
O con terceros

Gomez Ceballos, A. L.

Introduccion

Al pensar en este capitulo me es inevitable no situarme en el escenario del trabajo con
nifios, adolescentes y sus familias y desde ahi lo articulo. No obstante, es extensible al
trabajo con adultos con patologias graves y en estados de mucha vulnerabilidad y
regresion, donde el sostén y entramado familiar son imprescindibles para el trabajo en si

y para la consideracion de las necesarias y complejas interdependencias.

Los nifios y adolescentes tienen una expresion psicopatoldgica y clinica especifica. Suele
existir una falta de iniciativa en la demanda de ayuda del nifio. Por lo que son los padres,
por iniciativa propia o por recomendacion de profesores o pediatras, los que solicitan la
consulta. Por ello, se hace imprescindible su participacion en el tratamiento. (Salvador, 1.,
2001).

Quienes trabajamos con nifios y adolescentes sabemos que es casi imposible pensar en
la posibilidad de trabajo e intentos de ayuda sin considerar, incluir y contemplar la
importancia de la familia de la que forman parte. Pues supondria prescindir casi de una
parte crucial de la atencion a nuestros pacientes, aun dependientes. De este mismo modo
el psicoterapeuta acaba estando igualmente inmerso e implicado emocionalmente en el
entramado familiar, y ha de poder ser consciente del valor terapéutico y de pensamiento

que ello supone, siendo también atravesado por las angustias, sufrimiento y el no-saber.

La familia

La concepcion de la familia ha ido cambiando notablemente en nuestra sociedad en los

ultimos tiempos y ya no soélo trabajamos con la idea de familia tradicional o clasica sino
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con familias de muy diversa indole (separadas, reconstituidas, adoptivas,
monoparentales, homoparentales, etc...) es por ello, que a lo largo del capitulo me referiré
a los padres como aquellos agentes de cuidado que desempefaran las necesarias
funciones parentales, independientemente del tipo de familia en la que se realicen estas

funciones.

La familia representa el primer grupo de pertenencia, lugar privilegiado de
identificaciones, donde los padres participan de un modo muy significativo en la
construccién del mundo interno del infante y la comprension de su realidad circundante,
sin obviar que dependera de ellos el que un trabajo psicoterapéutico pueda llevarse a

cabo.

La familia es el lugar donde las personas aprenden a cuidar, confiar y nutrir a la vez que
reciben cuidados, confianza y nutricion (Coomaraswamy, 2003, citado en Caellas, A.M.,
Kahane, S. Y Sanchez, I. 2010).

Cabe destacar que ser padres en la actualidad supone afrontar nuevas complejidades
ante una sociedad donde impera la prisa, la inmediatez, el consumismo, la digitalizacion,
la exposicidon a un sinfin de informacion, la falta de conciliacidn que merma la cantidad y
calidad de tiempo con los hijos, la aparicion de multiples y a veces incongruentes modelos

educativos y en general mayores cuestionamientos sobre la parentalidad.

Citando a E. Dio Bleichmar (2005), el esfuerzo del terapeuta en crear una relacion de
alianza y colaboracion con los padres debe ir mas alla de ser empaticos y no
culpabilizarlos; debe comprender sus motivaciones y sufrimientos como padres y la
decepcion en la que se hallan sumergidos al encontrarse que algo ha fallado en su
emperio. Para los padres traernos a su hijo puede ser, al mismo tiempo que un alivio, una
frustracion y herida narcisistica importante que debemos tener presente en el trabajo con

ellos.

La pareja de padres
Cuando recibimos a una familia, es fundamental considerar la compleja tarea de tratar de

comprender la historia familiar e incluso la prehistoria previa al hijo. Valorar la demanda
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y llevar a cabo el proceso de evaluacion clinica supone no sélo atender y escuchar los
sintomas del hijo y del conjunto familiar, sino poder invitar a pensar en qué lugar se ubica
ese nifo, nifa o adolescente en relacion a su familia de origen. Como fue fantaseado y
pensado ese hijo o hija, que se esperaba de ellos, que supuso en la relacién de pareja y
como se articulaba ésta previamente, como estan pudiendo llevarse a cabo las funciones
paterna y materna, y desde ahi como esta conformandose su subjetividad y las

cuestiones transgeneracionales.

El nacimiento de un bebé no es el principio sino la culminacion de muchas esperanzas,
deseos y fantasias elaboradas durante el embarazo y desde mucho antes (Leff, 2007;
citado en Gomez A.L y Gomez M.D. 2020).

Todo lo descrito se podria ir articulando desde el esquema de la doble escucha: la del
nifo y la de los padres. Dar un lugar primordial al acontecer de los padres de ese nifio, a
sus propias historias y prehistorias, prestando atencion a la conflictiva intra e
intersubjetiva del nifio y de sus padres y hacer algo con ello (Caellas, A.M., Kahane, S. Y
Sanchez, |. 2010).

Empatia, identidad y funciones parentales

Es muy importante que en la valoracion del nifio y adolescente que nos consulta
prestemos especial atencién a las capacidades parentales. Debemos dar cabida a su
malestar y sufrimiento para poder invitarles a pensar en los sintomas y las dinamicas
establecidas en relaciéon al mismo, como parte de la problematica por la que todo el
conjunto familiar estd afectado y al mismo tiempo, es parte, que padece y, al mismo
tiempo, favorece la situacion. Desde ahi entender que cuestiones de ellos se ponen en

juego y a la vez pueden ser motores de cambio terapéutico.

El término parentalidad nos remite a un proceso propio del ser madre y padre, su
desarrollo y vicisitudes, lo que implica un profundo compromiso afectivo con el hijo,
especifico y diferente a todos los otros compromisos asumidos a lo largo de la vida
(Caellas, A.M., Kahane, S. Y Sanchez, |. 2010).
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Clasicamente el psicoanalisis ha descrito lo materno y lo paterno a través de las funciones
que cada figura desempefaria en la estructuraciéon psiquica del infante. La funcién
materna consistiria en la anticipacién y el sostén narcisistico, es decir, la funcion
proveedora de satisfaccion pulsional del bebé como objeto descodificador y somatizado
de sus necesidades (Blinder C. et al, 2008). Por otro lado, la funcién paterna
corresponderia a la nominaciéon y al establecimiento de una ley unica y universal que
ubique al infante en el mundo y posteriormente en su medio sociocultural ejerciendo el
limite de la codependencia madre-nifio (Schejtman, 2015 y 2018). Las teorizaciones
posteriores han reivindicado que estas funciones puedan realizarse por cualquiera de los
dos progenitores. Denominando a la funcién paterna como funcion tercera, y funcion
materna como proveedora. De modo que, siguiendo a Eva Rotenberg, las funciones
parentales no tienen que ver con el sexo de los padres, sino con que haya una figura que
pueda sostener y otra que ocupe el lugar de tercero-ley; estas funciones se pueden
alternar y compartir, siempre que ambos progenitores reconozcan al bebé como un
tercero u otro ajeno a la pareja (Valdez, 2017). (Citado en Molina B., Marin Y. y Romera
M.l. 2022).

Anna Ornstein (2004; citado Torras de Béa, E. 2012) considera que la parentalidad
requiere de una empatia madura que seria la capacidad de darse cuenta por experiencia
propia de lo que el otro vive, de ponernos en su lugar sin dejarnos arrastrar por la presion
de sus emociones sus demandas cuando no es apropiado. A veces esta empatia puede
ser confundida con el quehacer parental, entendiendo que ser empatico o respetar las
necesidades de los nifios ha de suponer satisfacer en exceso las demandas que presenta
(complacencia, tendencias sobreprotectoras, falta de limites) en lugar de fortalecer sus

recursos propios.

A menudo las miradas de los padres estan mas dirigidas a los comportamientos que a
las motivaciones que los originan, viviéndose desde este esquema los sintomas como
conductas a erradicar o cambiar en lugar de vias de comprensidn y cuestionamiento. Sera
tarea fundamental durante el trabajo con los padres, el ayudarles a tener esta doble
mirada: comportamiento y motivacion, para asi desde la empatia como padres favorecer

los recursos del nifo en cada una de las tareas de crianza.

No debemos olvidar como el hijo nace y crece a medida que también la identidad parental

se conforma y consolida y que en el desarrollo de los nifios los padres se van sintiendo
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competentes y validados o no en su hacer. Cuestion que se complejiza aun mas a medida
que avanza el proceso evolutivo de los nifios y el quehacer parental, que se vera en
constante cambio con el crecimiento de los hijos, puesto que no es lo mismo ser padre o
madre de un infante que de un adolescente. Esta capacidad parental de ir adaptandose
y reconfigurandose con el crecer de los hijos es una de las cuestiones de mayor

dedicacion en las consultas de padres.

Por todo lo descrito, es tan importante considerar y alentar las funciones parentales y la
intuicion y conocimiento que cada padre y madre tiene sobre su hijo “ellos son quienes
mas les conocen” y desde ahi apelaremos a la alianza padres-terapeuta como equipo de
trabajo y ayuda al nifio. Necesitamos conocer la problematica de los progenitores, para
poder valorar sus capacidades parentales y desde ahi poder construir un proyecto de
trabajo conjunto, donde se puedan sentir promotores de cambio, no sélo en la ayuda y
comprension que puedan favorecer en sus hijos, sino también siendo sensibles a

cuestionar las dinamicas de las que forman parte activa.

La primera entrevista y la presentacion del “libro de familia”
Los primeros encuentros son momentos muy importantes no sélo para la evaluacién del
caso, sino que de algun modo atravesaran todo el proceso terapéutico con un nifio o
adolescente y sus padres. Debemos ser especialmente observadores y estar atentos en
las primeras consultas pues en ellas cada familia despliega su carta de presentacion o la

fotografia de su libro de familia.

Cuando los padres acuden a consulta muestran ya desde un principio su actitud, su
manera de ver y pensar, su motivo para consultar y que esperan de nosotros (Torras de
Bea, 2012). Nos encontraremos con padres mas intuitivos y empaticos, preocupados por
las dificultades, sensibles al sufrimiento y conscientes de la necesidad de ayuda, otros
mas desanimados y desesperanzados “habiendo tirado la toalla” y siendo empujados a
consultar por otros profesionales; sobreprotectores, escépticos “yo no creo en los
psicélogos ni psiquiatras” o enfadados con sus hijos, estando mas centrados en el

reproche y la claudicacion.

Siguiendo esta idea puede ser interesante permitir tal despliegue y considerar las
presencias/ausencias de los acompanantes como elementos de la articulacion de las

dinamicas familiares. Quienes acompafan al menor, quien pasa a la consulta y quien le
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espera fuera, quien o quienes lideran el discurso, como se sientan en el despacho y como

se vehiculiza la informacién no verbal y las muestras de afecto.

Es recomendable ayudar a organizar como surge la demanda y la idea de consultar para
favorecer de este modo la concepcién de las diversas miradas de la situacion: el menor,
los padres, educadores (u otros terceros significativos) y el profesional al que consultan.
Explicitando en todo momento en que consistira el proceso de valoracién y los diferentes
espacios que lo conformaran: los espacios para los nifilos y adolescentes, los padres u

otros.

Este esquema permitira ir favoreciendo un futuro escenario de trabajo, en el que llevar a
cabo la devolucion y posible indicacion de tratamiento de un modo mas facilitador,

respetuoso y co-construido con el conjunto familiar.

Otros miembros de la familia
La presencia de los hermanos o abuelos a consulta suele ser algo habitual, no s6lo por
que asistan en compafia o como consecuencia a la logistica familiar, sino por la

presencia que puedan tener en el relato de los padres o del paciente.

Es frecuente que realicemos actuaciones de orientacion y prevencion a los padres sobre
los hermanos y que se hagan mas o menos presentes en funcion de la evolucion de los
hijos por los que consultan. A veces ello es representativo también de los avances y
progresos de los padres en lo relativo al desarrollo de su sensibilidad, mirada y escucha

para con sus hijos durante el proceso terapéutico.

Como situarnos ante las situaciones de padres separados

Es importante considerar y “tener en mente” a toda la familia durante el abordaje de un
caso, aunque por cuestiones varias y materiales sea dificil articular entrevistas con todos,
o solo se trabaje directamente (conjunta o separadamente) con una parte del grupo. (Icart
A. y Freixas J.,2013). Ello se hace especialmente importante cuando trabajamos con
familias donde alguno de los progenitores o roles parentales fundamentales estan

ausentes o menos presentes.

Para ello considero importante ubicarnos en el lugar del nifio o adolescente mostrando
nuestro interés por conocer aquellas personas que entendemos son significativas en su

crianza, dando cabida e invitacion a las mismas si asi lo acordamos.
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En el caso de los padres separados, ademas de la cuestion de la legalidad (segun la cual
debemos contar con el consentimiento y aceptacidén de nuestra intervencion por parte de
los tutores y custodios salvo en urgencias o gravedad) creo que es importante expresar
a priori nuestra disponibilidad para ambos y la importancia de conocerles y compartir

consideraciones sobre el menor.

En este mismo sentido debemos ser cautos con dar por sentadas dinamicas de
reconstitucién familiar y validez directa a que nuevos miembros asuman roles parentales
significativos. Ello puede evidenciarse con las nuevas parejas de los progenitores y el

lugar que puedan ocupar en la crianza.

Nuevas parentalidades y la funcién familia

En los dltimos tiempos se ha ampliado la perspectiva con la que se entienden los entornos
familiares que se encargan de la crianza de los nifios y, con ellos, los procesos de
subjetivacion de estos. Los cambios socioculturales, economicos y biotecnolégicos han
hecho esto posible (Schejtman, 2018), dando lugar a nuevas planificaciones familiares
como, por ejemplo, entre parejas del mismo sexo. También es cada vez mas frecuente el
modelo de familias monoparentales, ya sea por deseo maternal sin la participacion de un
otro o por otras circunstancias muy diversas. Mariam Alizade postula que, mas alla del
modelo de familia que esté presente, las principales condiciones saludables que necesita
un adulto para criar un nifio son la capacidad de amor, el sacrificio y la responsabilidad
(Valdez, 2017). Schejtman (2018) sefiala que la crianza en condiciones de
monoparentalidad no es en si fuente de sufrimiento ni de patologia. En cambio, la soledad
y falta de sostén familiar o social podrian constituir un factor perturbador para enfrentar la
complejidad de los conflictos y problematicas propias de la crianza. De esta forma,
remarca que monoparental dad no implica soledad, ya que muchos padres que se
plantean una parentalidad sin pareja tienen una red de sostén familiar y social con la cual
comparten la crianza, mientras que muchas veces aun en familias aparentemente
constituidas se produce una fuerte vivencia de soledad y depresion y el nifio no logra
construir su narcisismo de forma saludable. Por ello, en estas situaciones, va a cobrar
mas importancia de la habitual el acompafiamiento por ofras redes de sostén, el apoyo

de figuras cercanas, el rol de las abuelas y abuelos, hermanas o hermanos u otros
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familiares o amigos que permitan potenciar las funciones parentales. Esto seria lo que
Mariam Alizade denomina la «funcion familia», vinculos externos de la vida nuclear que
moldean el mapa identificatorio y pulsional del nifio y que estaria formado no solo por las
personas, sino también por las instituciones y grupos, la politica, la economia y los
aspectos sociales que imperen en el pais en el que se desarrolle el nifio (Valdez, 2017)
(Parrafo extraido de trabajo de Molina B., Marin Y. y Romera M.I. 2022).

La importancia de la coordinacion interinstitucional

Considero de vital importancia el trabajo en red y la coordinacién en todos los casos pero
sobre todo en infancia y adolescencia, ya que no podemos olvidar que son seres
dependientes y por tanto cuentan con otros actores fundamentales implicados en su
desarrollo. Los padres y la familia, los profesionales de la educacion, atencién temprana,
servicios sociales, judiciales. Por ello, creo que una responsabilidad necesaria para con
el nifio, es el defender la importancia de contemplar, escuchar y pensar con todas las

personas que conforman su entorno significativo (Gémez. A.L y Suarez, J.I. 2022).
El encuadre terapéutico como metafora y escenario de trabajo familiar

El espacio de consulta puede constituirse como una metafora del cuidado de los espacios
de intimidad diferenciados, donde el nifo es el protagonista, pero donde los padres son
elementos centrales de cuidado y trabajo conjunto. Esto es importante poder hacerlo
evidente en estos primeros encuentros, desde aqui introduciremos un orden protector de
los limites familiares y de la intimidad de sus miembros: entrevistas individuales con el
infante o adolescente, entrevistas con los padres, entrevistas familiares o coordinaciones

con terceros.
La versatilidad y creatividad del psicoterapeuta infanto-juvenil

Trabajamos con nifios que seran adolescentes, adolescentes que seran adultos (posibles
futuros padres) y con padres (y otros significativos) que fueron nifios y adolescentes. Sin
olvidar que nosotros como terapeutas también fuimos hijos, tenemos padres o estuvimos
cercanos a personas que desempefiaron funciones parentales y quizas seamos padres.
De modo que la complejidad de identificaciones, alianzas, rivalidades, transferencias y

contratransferencias esta servida y suponen una muy valiosa herramienta de trabajo si
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puede ser contemplada y pensada.

Quizas, esa plasticidad y versatilidad tan genuina del psicoterapeuta infanto-juvenil, tenga
que ver con estar en constante equilibrio entre lo infantil-adolescente-adulto, tendiendo,
en clara identificacion, con ese mayor recurso al juego, la creatividad y la inventiva,
aspectos tan esenciales del mundo infanto-juvenil y que al mismo tiempo nos ayuda a

estar mas conectados con nuestros pequefios grandes pacientes.

“La experiencia de ser padres conmueve y reverdece las vivencias emocionales que un
sujeto ha acumulado en sus relaciones con sus propios padres en los distintos ordenes y
ambitos de la trayectoria del desarrollo emocional. El amor en sus distintas vertientes se
replantea. Se retoma “el quien es quien para quien”. Se aboga por seguir los modelos
vividos o por corregirlos. Se defiende con argumentos racionales la repeticion de lo que
no hall6 realizacion. Resurge lo que se sufrio con afanes de redimirlo. El deseo circula
aun bajo diferentes formas dolorosas, hallando aliados entre padres e hijos. La
comprension del sinfoma del hijo nos lleva irremisiblemente hacia los padres”. (Caellas,
A.M., Kahane, S. Y Sanchez, |. 2010)

Por ello apelo para terminar este capitulo a la importancia de la formacion especifica en
infancia y adolescencia, la supervision y la formacién en psicoterapia individual, familiar
y grupal del clinico para contemplar en el trabajo con nifios, adolescentes y adultos (los
padres y otros significativos) las dinamicas grupales intrinsecas y necesarias para
organizar un espacio mental donde tenga cabida todo el conjunto familiar (lcart A.
y Freixas J.,2013).
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Capitulo

El juegoy
el dibujo

Bercovich Vazquez, C.

Sabemos que el trabajo con lo inconsciente es el objeto de la clinica psicoanalitica, y la

asociacion libre el método por el que se accede al mismo.

En el caso de la clinica con adultos, es a través de las asociaciones libres del paciente
que podemos acercarnos al entendimiento de la causa de los sintomas y por tanto a la

resolucion de los mismos.

Sin embargo, en la clinica con nifios, la palabra no siempre puede ser el medio, ya sea
por la edad del nifio, el nivel de lenguaje que posea o por el grado de madurez psiquica
que presente, por lo que nos apoyamos en otros métodos que nos permiten el
acercamiento a las representaciones inconscientes y que nos ayuden a ponerle palabra

al padecer.

Bajo la hip6tesis de que los nifios "repiten en el juego todo cuanto les ha hecho gran
impresion en la vida” (Freud, 1920), el psicoanalisis ha utilizado el juego como un medio
para llegar a la comprensién y resolucién de los sintomas, entendiendo a este como el
equivalente a la asociacion libre en los adultos. A través del juego el nifio podra expresar
sus fantasias, temores, preocupaciones y deseos, asi como también permitira el analisis
de la capacidad simbdlica, el grado de madurez y de inteligencia que este posea para
adaptar la complejidad de la realidad a su capacidad de entendimiento asi como también
la capacidad para transmitir el conflicto. Segun Rodulfo “no hay ninguna perturbacion
severa o significativa en la infancia que no se espeje de alguna manera en el jugar’
(Rodulfo, 1999)

La interpretacion del juego y el dibujo en una sesion analitica, al igual que el resto de las
manifestaciones del inconsciente (suefios, sintomas, olvidos, chistes) estara vinculada a

la lectura que el analista haga del mismo, siempre en el marco de la sesion.
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Principales aportes psicoanaliticos a la técnica del juego

Comenzaremos realizando un breve recorrido histérico por los principales autores y

teorias psicoanaliticas y sus aportes a la teoria del juego.

En “Mas alla del principio de placer’ (Freud, 1920) Freud describe el juego de un nifio de
un afio y medio que se conoce como el juego del fort-da. El juego consistia en que el nifio
arrojaba lejos de si todo tipo de juguetes haciéndolos desaparecer debajo de su cama,
escena que repetia unay otra vez y que acompafiaba con el sonido “Oooooh” y que Freud

interpreta como “fort”, “se fue”.

Al cabo de un tiempo vuelve a observar un segundo momento del juego en que el nifio
tiraba del hilo de un carrete que arrojaba y que luego hacia aparecer acompanando esta
accion de otro sonido: “da”, “aqui esta”. Explica Freud que “la mas de las veces se habia
podido ver el primer acto, repetido por si s6lo incansablemente en calidad de juego,
aunque el mayor placer, sin duda alguna, correspondia al segundo momento”. Este juego
le permitia al nifio tomar posiciéon activa en la elaboracion de la separacién con su madre;
era él mismo capaz de hacer aparecer y desaparecer un objeto como sentia que hacia
su madre con €l cuando ésta tenia que ausentarse; como si dijera: “no te necesito, yo

mismo te echo”.

Winnicot afirma “jugar es hacer” (Winnicott, 1971); es un modo de pensamiento que no
solo favorece la elaboracién de aquello que como dice Freud resulté de gran impresion
en la vida, sino que también es un modo de elaboracion de lo traumatico, entendiendo
por traumatico aquello que excede la capacidad del psiquismo para poder ser elaborado
y que conlleva un aumento del displacer. El juego le permite a los nifios transformar una
escena que vive diariamente de manera pasiva y actuar sobre ella, tomando el control de
la misma y de ese modo no solo la manipula sino que también la elabora al repetirla una
y otra vez. Es el mejor medio de elaboracién de las ansiedades, duelos, rivalidades y
conflictos que tienen lugar en la vida de un nifio y les permite el progresivo acercamiento
al “hacer” adulto al identificarse con las tareas que observa en sus padres y figuras mas

cercanas asi como también le permite adentrarse en la cultura.

En resumen, para Freud el juego tiene una funcién elaborativa en tanto permite la

repeticion de la escena traumatica y posibilita el cambio de posicidn subjetiva.

Melanie Klein ha aportado al psicoanalisis infantil los conceptos y nociones que han sido
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el fundamento del psicoanalisis de nifios tomando la interpretacién del juego y el analisis
de la transferencia como la via regia de acceso a las fantasias inconscientes. Para ella la
fantasia esta presente desde el inicio de la vida mental y es el fundamento de la relacion

del nifio con el mundo que lo rodea.

Esta autora, ademas de entender el juego como un medio para la elaboracion de
ansiedades, afirma que es también un lenguaje ya que por medio de éste el nifio expresa
sus fantasias, sus deseos y sus experiencias de un modo simbdlico mediante juegos y

juguetes.

A su vez, también sehala que el juego es un modo de aprendizaje ya que en el mismo
juego el nifo interacciona con el mundo externo, realiza una prueba de realidad que le
permite, entre otras cosas, ir progresivamente ubicando los limites del yo-no yo, siendo

el juego un puente entre su mundo interno y el mundo externo.

Por ultimo situa el valor prondstico y diagnéstico del juego y afirma que “comprendiendo
el juego de los nifios, podemos calcular su capacidad de sublimacion en los afos
venideros y podemos también decir cuando un analisis lo ha resguardado suficientemente

contra futuras inhibiciones en su capacidad de aprender y trabajar” (M.Klein, 1932).

Melanie Klein sefiala que el placer que obtienen los nifios en el juego no sblo procede de
la gratificacién por el cumplimiento de sus deseos, sino también del dominio de las

ansiedades que el juego le ayuda a lograr.

Anna Freud utiliza el juego como un recurso auxiliar en el trabajo con nifios, dandole
mayor importancia al dibujo, los suefios y fantasias diurnas. Para ella el juego comienza
en el propio cuerpo del nifio (o cuerpo de la madre debido a que en estas primeras etapas
no existe una clara distincién yo-no yo) como un juego autoerotico que se apuntala en las
principales zonas erodgenas (oral, anal, falico, genital); luego hara uso de objetos suaves
que serviran como primeros objetos de juego y que progresivamente facilitaran la
separacion de la madre para, en un tercer momento, investir otros objetos con los que
jugar y que, al “ser objetos inanimados que no devuelven la agresion, el nifio se siente

libre de expresar toda su ambivalencia hacia ellos” (Reynoso,1980).

Anna Freud describe una secuencia cronolédgica del tipo de juguetes que los nifios
prefieren segun la edad, comenzando por los juguetes para vaciar-llenar, abrir-cerrar,

encastrar y revolver que tienen su fundamento en la actividad autoerética vinculada a la
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zona oral; juguetes que satisfacen la motricidad y materiales de construccion que
permiten expresar la ambivalencia de construir-destruir propia de la fase sadico-anal y
juguetes que sirven para la expresién de identificaciones femeninas y masculina que
facilitan la elaboracion de las identificaciones y ambivalencias de la fase falico-genital.
Conforme se van adquiriendo ciertas capacidades (control, inhibicién, capacidad de
espera, pasaje del principio de placer al principio de realidad) la capacidad ludica se
transformara en capacidad “laboral”. El juego permite el desarrollo de la capacidad de
pensamiento y por tanto el desarrollo de la fantasia dando lugar asi a las exigencias

propias de la vida escolar primero y de la vida adulta después.

En un texto de 1942 Winnicott se pregunta “;Por qué juegan los nifios?”, (Winnicott,
1942) y responde: los nifios juegan por placer, para expresar odio y agresion que fuera
del contexto del juego y por imperativo social no podrian expresar, para controlar
ansiedad, para adquirir experiencia, como un modo de integraciéon de su personalidad,

para establecer contactos sociales y de comunicacion con la gente.
Este autor describe cuatro fases en el desarrollo del juego:
- Fusioén entre el nifio y el objeto (en tanto no existe diferenciacion yo- no yo)

- Percepcién mas objetiva del objeto a partir de un espacio potencial de juego
entre el bebé y la madre, ofreciendo esta ultima el espacio para que sea el nifio

el que vaya encontrando los objetos.
- El nifio puede jugar solo en presencia de alguien

- Aparece la posibilidad de “jugar juntos”, siendo la madre la primera interlocutora
ludica adaptandose al juego que propone el bebé para progresivamente ir
introduciendo su propio estilo en la medida que el nifio ya es capaz de generar

Su propio juego.

Este autor realiza uno de los aportes fundamentales en lo que al trabajo con nifos se
refiere elaborando el concepto de objeto transicional que describe como la primera
posesidon “no-yo” que realiza el bebé y su primera experiencia de juego. Este objeto es
elegido por el nifio y representa el contacto con la madre pero sin ser ella, lo que favorece
la progresiva separacion ofreciéndose como un puente entre la simbiosis original y las

relaciones de objeto.
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El juego en psicoterapia

Siguiendo a Winnicott “la psicoterapia se da en la superposicién de dos zonas de juego:
la del paciente y la del terapeuta. Esta relacionada con dos personas que juegan juntas”
(Winnicott, 1971).

En el trabajo con nifios el terapeuta prepara un cajon de juegos en el que debe haber
juguetes a través de los cuales el nifio pueda proyectar sus fantasias y conflictos
intrapsiquicos teniendo en cuenta que dicha expresién estara atravesada por el contenido
de las diferentes etapas de organizacion libidinal ya mencionadas, por lo que se aconseja
que el nifio pueda encontrar en el cajon los elementos que le permitan expresar las
fantasias vinculadas a cada una de estas etapas. Por ejemplo, un bebé, biberdn, chupete,
platos y cubiertos facilitaran el acceso a juegos que permitan la expresién de fantasias
orales; panales, orinal, plastilina, mufiecos que puedan transmitir agresividad como
pueden ser indios, vaqueros, soldaditos o animales salvajes que permitiran las expresion
de las fantasias sadico-anales; mufiecos que representen una familia (que abarque tres
generaciones: abuelos, padres, hijos), familias de animales (domésticos, insectos, de
granja...), trenes, coches, aviones que nos permitiran explorar las fantasias edipicas y
falicas asi como elementos que posibiliten la expresién grafica de la que hablaremos mas

adelante.

Es importante no sobrecargar el cajon de juegos e incluir tanto juguetes estructurados
como no estructurados (folios, lapices, papeles de colores, tela). También podemos tener
en cuenta incluir algun juguete que consideremos sea de importancia para el nifio
teniendo en cuenta los datos aportados por los padres en las entrevistas y el motivo de

consulta.

El juego como método en si mismo: La hora de juego diagndstica

El juego no s6lo es el medio por excelencia en el tratamiento de nifios sino que también
puede ser considerado una técnica en si misma. La hora de juego diagndstica
proporciona una observacion sistematizada del juego durante algunas sesiones
proporcionando, una vez finalizado el proceso, un diagnédstico de la situacion. Al igual que
el resto de las técnicas proyectivas, tiene un inicio, un desarrollo y un final que se
complementara con las entrevistas a padres previamente realizadas aunque también

puede utilizarse junto con otras técnicas, dentro de una bateria de test.
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La consigna debe ser clara y adaptarse a la edad y capacidad comprensiva del nifio (“voy
a observar durante aproximadamente una hora como juegas y lo iré apuntando”). El
terapeuta presenta los juguetes y se coloca en posicion de observador; debe apuntar con

la mayor exactitud y nivel de detalle posible todo lo que ocurra durante la hora de juego.

Algunos nifios, especialmente los mas pequefios, requieren la presencia de los padres
en la sesion al ser ésta una situacién nueva y extrafia para él, en tal caso se les dira a los
padres que jueguen tal y como lo harian habitualmente con el nifio, tratando de que sea

éste el que dirija el juego. Lo mismo ocurre si el nifio pide nuestra participacion.

Mientras se desarrolla la observacion valoraremos el tipo de juego, el uso que hace el
nifio de los juguetes, la capacidad simbdlica, la riqueza o pobreza del juego, la rigidez o
grado de flexibilidad del mismo, la adecuacion a su edad, etc. Todo este registro junto
con las entrevistas con padres permitira el acercamiento diagnostico a la problematica en

cuestion y la indicacion de la necesidad de psicoterapia u otro tipo de intervencion.
El dibujo

El dibujo, ademas de ser uno de los modos de expresion que un nifio puede elegir en una
sesion de psicoterapia, también puede ser tomado como una técnica proyectiva. En el
primer caso es el nifio el que elegira en la sesidn el dibujo como un modo de expresion y
el terapeuta observara, hara preguntas o interpretara el dibujo en funcién del momento
del proceso en el que se encuentre. En el segundo caso, el terapeuta, en calidad de
examinador, es el que propondra la realizacidon de uno o varios dibujos, dando una
consigna, un tiempo, si asi fuera necesario, y realizara preguntas, la mayoria de las veces

ya estipuladas por la técnica.

Los test graficos se basan en el mecanismo de proyeccidén, entendiendo ésta como la
“operacion por medio de la cual el sujeto expulsa de si y localiza en el otro (persona o
cosa) cualidades, sentimientos, deseos, incluso “objetos” que no reconoce o que rechaza

en si mismo” (Lapanche y Pontalis,1967).

La interpretacion del dibujo se hara teniendo en cuenta los aspectos estructurales, en los
que segun estandares definidos se valorara el tamafo del dibujo, el trazo, presion, tipo
de lineas, emplazamiento en el folio, simetria, cantidad de detalles, proporciones,
borrado, sombreados. etc. asi como también se realizara un analisis de contenido en el

que se hara una valoracién general del dibujo y un analisis detallado de sus partes: la
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expresion facial de los personajes, el uso de los detalles y las caracteristicas de los
elementos (tamafo de las ventanas, puertas abiertas o cerradas, tipo de arbol que ha
dibujado, accesorios, etc.). Algunos de los test graficos mas comunes son el HTP (House,

Tree, Person), el Test de la familia o Test de Persona Bajo la lluvia, entre muchos otros.

Estos test nos permitirdn explorar diferentes areas de la personalidad, capacidad de
expresion simbolica, nivel de adecuacion a la realidad, fortaleza yoica, modo y tipo de

vinculos que establece dentro y fuera de la familia, etc.

Pueden ser de gran ayuda cuando no tenemos tiempo para realizar suficientes entrevistas
con padres u horas de juego con el nifio, aunque debemos tener presente la importancia
y necesidad del buen manejo y control que requiere el uso de las técnicas tanto en lo que

a su uso se refiere y mas aun para la interpretacion de la misma.

Para finalizar diremos que el juego y el dibujo permiten el acercamiento al padecer de un
nifio. La psicoterapia psicodinamica ofrece un espacio unico, en el que a través del
vinculo transfero-contratransferencial y de la interpretacién del juego, se posibilita el
abandono de los sintomas y, como consecuencia, la progresiva conquista de procesos

mas saludables, vitales y creativos.

Entonces ¢,por qué juegan los nifios? Porque el juego los conecta con su mundo interno,
con los otros y con el afuera y porque jugar es el modo mas saludable de transitar en la
infancia, como dice Winnicott, “para dominar lo que esta afuera es preciso hacer cosas,

no solo pensar o desear, y hacer cosas lleva tiempo. Jugar es hacer” (Winnicott, 1971).

Bibliografia:

Freud, S (2004). Mas alla del principio de placer. En S. Freud Obras Completas. Tomo XVIII. Buenos Aires:
Amorrortu Editores. (Orig. 1920).

Klein, M (1994). El psicoanalisis de nifios. Barcelona: Paidés Ibérica. (Orig. 1932).
Laplanche, J y Pontalis, J. (1993). Diccionario de Psicoanalisis. Barcelona: Editorial Paidos. (Orig. 1967)
Reynoso, R. (1980). Psicopatologia y clinica infanto juvenil. Buenos Aires: Editorial Belgrano

Rodulfo, R. (1999). El nifio y el significante. Un estudio sobre las funciones del jugar en la constitucién temprana.

Buenos Aires: Editorial Paidos.

Winnicott, D. (2007). Realidad y juego. Barcelona: Editorial Gedisa (Orig. 1971)

49



Capitulo

0 5 Proceso
terapéutico

Romera Gutiérrez, I., Rodado Martinez, M.J.; Pellegrini , R.

Desde hace afios, son muchas las investigaciones en psicoterapia orientadas a conocer
la relacion proceso-resultado. Es decir, la relacion entre la eficacia del tratamiento y
aspectos especificos del proceso terapéutico para descubrir lo que es efectivamente

terapéutico.

Cuando hablamos de Proceso Terapéutico nos referimos al conjunto de transformaciones
que puede experimentar un individuo a través de la psicoterapia. Se trata de un concepto
clinico que implica una sucesidn de cambios psiquicos desestructurantes vy
reestructurantes y que tiene como objetivo el fortalecimiento del Yo, en el sentido de
desenvolvimiento de nuevos recursos yoicos. Es importante subrayar que no existe un
Proceso Terapéutico “tipo” si no multiples variedades que dependen de los cuadros
clinicos, de las circunstancias familiares y ambientales y de la relacién entre el paciente
y el terapeuta. Este vinculo paciente-terapeuta constituye el principal factor de cambio en
psicoterapia (Krause 2005). independientemente de la orientacién de la misma. Un
enorme cumulo de evidencias empiricas apoyan que la calidad del vinculo terapéutico es

un poderoso factor predictivo del resultado del tratamiento.

Freud (1913), ya estableci6 esta relacion entre intervencion terapéutica y vinculo cuando,
respondiendo a la pregunta de en qué momento intervenir, escribié. “Nunca, antes de
haberse establecido en el paciente una transferencia utilizable, un rapport en toda regla

con nosotros”.

El concepto winnicottiano de “holding environment”, como senala Orlinsky, 1994, es
también una forma de entender la contribucién del vinculo terapéutico al resultado
terapéutico. Si el paciente experimenta el vinculo terapéutico como un entorno que
ampara, ofrece seguridad, y apoyo para un comportamiento exploratorio independiente,

se fortalecera su habilidad para suspender reacciones defensivas y mejorara la capacidad
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para aprender maneras mas adaptativas de enfrentar situaciones amenazantes.

Lo que cura es, por tanto, la relacion terapéutica, que debe ser intensa, repetida, regular,

esclarecedora, afectiva y limitada.

Es preciso que el terapeuta descubra qué conflictos son los que generan el problema en
el paciente. Lo que el paciente ha sentido en otro momento y vuelve a sentir en la relacion
terapéutica no es algo que pasé en el pasado sino es algo que sigue pasando en el

momento actual.

En el proceso terapéutico se tiene que conseguir narcisizar o investir al paciente,
favorecer que el paciente puede ir creando lazos entre los diferentes elementos de sus
palabras o verbalizaciones (entre una cosa y otra), lazos entre los afectos (la
representacion de ese afecto o la situacién en que ha vivido ese afecto), entre el pasado
y el presente, entre temas que vayan saliendo en distintas sesiones, ir haciendo

interrelaciones para promover la pulsién de vida.

Teniendo en cuenta lo anterior, en la practica clinica y en investigacion, es importante
entender que caracteristicas del vinculo intervienen en el resultado terapéutico para que
la promocién de tales cualidades forme parte de los principios técnicos y objetivos

estratégicos que codeterminen las intervenciones.

A continuacion, se describen elementos de la relacidn terapéutica y herramientas

técnicas.
¢ Qué caracteristicas hace a una relacién terapéutica?:

No es una relacion reciproca: el terapeuta no comparte su vida personal ni
emocional con el paciente, ademas hace todos los esfuerzos por estar

emocionalmente disponible y atento mientras que mantiene su privacidad.
No es una relacion espontanea: hay un encuadre.

La relacion es asimétrica por la naturaleza de la peticion; es el paciente quien
pide ayuda. Sin embargo, en el vinculo interactuan, como veremos, aspectos

simétricos (dados por la misma relacion entre dos personas) y asimétricos.

51



¢ Qué aporta el terapeuta?

Proporciona un ambiente facilitador para el desarrollo emocional. Para ello
aporta su propia receptividad emocional y la habilidad para mantener un espacio
para pensar qué comunica el paciente y qué se esta experimentando en la
sesion. No deberiamos negar que también existe un cierto grado de relacién

real con el terapeuta.

Su propio estilo terapéutico, que es el resultado de su formacion tedrica, las

supervisiones de casos clinicos y su propio trabajo psicoterapéutico personal.

En la relacion terapéutica se actualizan ansiedades y conflictos dolorosos. Se trabaja
sobre esto (ej. después de varias sesiones de tratamiento una paciente acudio a la
consulta tachando a la terapeuta de mostrar una gran indiferencia hacia ella, se pudo ver
que este sentimiento tenia que ver con la relacién que ella habia mantenido con su propia

madre).

Herramientas para el trabajo psicoterapéutico y tareas del profesional:

1. La transferencia-contratransferencia: el sentido que de si mismo tiene una
persona, quién es y como los demas reaccionan hacia él, esta muy afectado por
las relaciones pasadas y presentes con su familia. La transferencia de estas
expectativas en la relacion terapéutica es lo que constituye la transferencia y

contratransferencia, o en resumen, la transferencia en la relacion terapéutica.

2. Desentrafnar como entiende el mundo externo desde el filtro del mundo interno
(ej. una anciana acudi6 al servicio de urgencias por presentar un intento de
suicidio, al preguntar por qué hizo el gesto autolesivo contaba que su pareja,
que habia empezado con una demencia, hacia ciertas conductas para
fastidiarla, pudimos hipotetizar como veia el mundo exterior desde el filtro del

dafio narcisista).

3. Elacceso al mundo interno del paciente se realiza a través de la asociacion libre,
los suefios, el juego y el dibujo. A lo largo del tratamiento se ponen de manifiesto
ansiedades y defensas. Tendriamos que marcarnos como objetivo explorarlas e

incrementar aquellos mecanismos de defensa mas saludables.

4. La contencién y el sostén (holding): el terapeuta escucha las proyecciones, las
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introyecta, las tolera, sobrevive a ellas e intenta pensar y entender los

sentimientos.

5. El sostén es una tarea delicada que sélo puede ser llevada a cabo por las

personas adecuadas y con delicadeza.

¢ Qué permite el sostén? permite la integracion, la conexién entre psique y
cuerpo, la capacidad para relacionarse con los otros, posibilita al otro un
despliegue emocional sin desorganizarse, frente a situaciones de desborde
familiar, la posibilidad por parte del otro es fundamental.

Componentes a tener en cuenta en el vinculo terapéutico donde interactuan
aspectos simétricos y asimétricos

1. Investidura personal de rol. Incluye variables como el compromiso del paciente,
su motivacion, el compromiso (o su falta) del terapeuta con su rol, la credibilidad
versus su inseguridad, apreciada desde el punto de vista del paciente. El
compromiso del paciente, desde la perspectiva del terapeuta y el de este desde

la perspectiva del paciente se han asociado a éxitos en el tratamiento.

2. La coordinaciéon interactiva entre paciente y terapeuta. La investigacién ha
demostrado que los mejores resultados se dan cuando el paciente participa

colaborativamente en la terapia y el terapeuta es colaborativo, no directivo.

3. Cualidad del contacto comunicativo. Esto incluye variables como la expresividad
(capacidad de comunicacion eficaz) del paciente, la empatia del terapeuta y los
procesos reciprocos de expresividad del terapeuta y la empatia del paciente. Se

trata de una buena sintonia entre paciente y terapeuta.

4. Calidad relacional del afecto mutuo. La evidencia muestra que, si la terapia se
mueve hacia un resultado favorable, los resultados son positivos y reciprocos.
Se desarrolla un sentimiento de afirmaciéon mutua, aunque de manera mas

diferencial en el paciente.

Aspectos no verbales en la interacciéon paciente-terapeuta

La observacion de los procesos de intercambio afectivo entre paciente y terapeuta
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muestra que el encuentro empatico toma forma de modo no verbal, a través del contacto
visual, de las posiciones del cuerpo y del ajuste en el tono de la voz. Diversos estudios
en condiciones psicopatoldgicas singulares y situaciones terapéuticas variadas han
mostrado que la conducta facial, especialmente la conducta facial afectiva de paciente y
terapeuta, en sus aspectos interactivos, son indicadores del vinculo afectivo y predictores
significativos de resultado terapéutico. (Krause and Merten 1999, Krause 2007, Benecke
and Krause, 2005; Benecke, Peham & Banninger-Huber, 2005, Banninger-Huhr and
Widner 1999).

El grupo de estudios del proceso de cambio de Boston (Stern y cols. 1998; Stern 2004)
partiendo de investigaciones sobre la interaccion madre bebé y en sistemas dinamicos
no lineales y su relacion con teorias de la mente, sostiene que el efecto terapéutico del
vinculo esta en los procesos intersubjetivos e interactivos que dan lugar a lo que
llaman conocimiento relacional implicito. Este es un campo no simbdlico, diferente del
conocimiento declarativo, explicito, consciente o preconsciente, que se representa
simbdlicamente en un modo verbal o imaginario. De acuerdo con este modelo, el
encuentro intersubjetivo entre paciente y terapeuta conduce a momentos en los que se
comparte el entendimiento de la relacion implicita mutua produciéndose una
reorganizacion del conocimiento relacional implicito del paciente. Conocimiento que esta
inscrito en la memoria procesal de largo plazo e incluye los modelos de apego. Este
conocimiento puede ser validado posteriormente por la conciencia o permanecer

implicito.

No debemos olvidar como sefiala Matte Blanco (1988, p. 162-164) que en el pasado ya
Melanie Klein se ocup6 de este problema con esta nota al pie de pagina de Envidia y
Gratitud (1957 p. 5): “Todo esto es sentido por el infante de manera mucho mas primitivas
que lo que puede expresar el lenguaje. Cuando estas emociones y fantasias preverbales
son revividas en la situacion transferencial, aparecen como “recuerdos en
sentimientos” (memories in feelings) ... y son reconstruidos y puestos en palabras con la

ayuda del analista”.

Tipos de intervenciones del terapeuta:

Las intervenciones del terapeuta pueden ser entendidas desde una concepcion monadica

54



gue supone una vision mas clasica o desde una concepcion diadica.

Desde la concepcion monadica el paciente es entendido como pasivo, influido por el
terapeuta quien promovera los cambios buscados, a través de las diferentes
intervenciones (interpretacion, confrontacion, clarificacion, estimulacion para elaborar,
validacion empatica, consejo y alabanza, afirmacion). Se destaca mas la autonomia del
proceso frente a las intervenciones del terapeuta. Desde esta visién, Freud (1913)
menciona que el terapeuta introduce el proceso pero una vez iniciado este sigue su propio

camino.

La concepcion diadica asume que la psicoterapia es una relacidén, especial, entre dos
personas. Una relacién, asimétrica constituida por la naturaleza de la peticion. Pero con
un aspecto simétrico que viene dado por la relacién entre dos personas. Las operaciones
terapéuticas se definen desde la diada. Y se tienen en cuenta los aspectos del vinculo
terapéutico (la investidura personal de rol, tanto del paciente como del terapeuta, la
coordinacion interactiva, las cualidades del contacto comunicativo y el afecto mutuo).
Desde este punto de vista, todos los fenbmenos emergentes en la relacion terapéutica

dependen de ambos participantes (el paciente y el terapeuta)

Aclaradas ambas visiones, la psicoanalista Beatriz Janin divide las intervenciones en dos

grandes tipos:
Intervenciones estructurantes o simbolizantes:

o se realizan en personas que presentan psicopatologia relacionada con

el fallo en la estructuracion psiquica
o Yy posibilitan la estructuracién psiquica: se construye algo nuevo

Hoy dia son frecuentes las consultas que tiene que ver con fallos en la constitucion del
narcisismo o en el paso del narcisismo primario al secundario. Mas que con sintomas nos
encontramos con fallos en la constitucion psiquica. Silvia Bleichmar dice que la
intervencion del analista no se reduce a encontrar lo que ya estaba sino a producir
elementos nuevos que den lugar a un producto nuevo diferente al existente. El terapeuta
tendria la funcidn de posibilitar la instauracibn de las represiones primarias, la
diferenciacion entre sistemas, el registro y la expresion de afectos, de ligar como freno a

la pura descarga pulsional.
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La construccién es algo que el terapeuta propone y pretende resignificar algo que no fue
significado en su momento. Tiene que ver con la realidad psiquica, con como ha vivido el
paciente su propia historia. Permite deconstruir su certidumbre para poder construir una

nueva version de su historia.

Este tipo de intervenciones ayuda a simbolizar algo que no estaba construido, que no se
puede recordar porque no hay nada olvidado ya que no pudo ser representado en su
momento. Con este tipo de intervenciones se ayuda a construir representaciones

mentales.

Las intervenciones simbolizantes son un punto de partida, que invitan a empezar a

pensar.

La interpretacion: Hacer consciente lo inconsciente. La interpretacién es la
deduccion del sentido latente de la palabra. O lo que es igual la palabra que

encuentra el sentido latente detras de lo manifiesto.

o Serealizan en personas que presentan psicopatologia relacionada con

el retorno de lo reprimido

o Consiste en hacer comprender al sujeto la significacién inconsciente de

sus actos o de su discurso.

Mediante la interpretacion tratamos hacerle entender algo al paciente. Esta pensada para
pacientes neuréticos. La interpretacion es la culminacibn de un trabajo de

contratransferencia.

¢, Cuando hay que interpretar? Cuando el paciente esta cerca de encontrar el significado
latente, cuando esta cerca de darse cuenta por si mismo de lo que le ocurre. EL terapeuta
tiene que tener tacto con el paciente, esto tiene que ver con el timing, cuando decir o no

algo al paciente.

EL terapeuta pone en relacion el aqui y ahora con el alla y entonces (objetos de la
infancia). La interpretacion no es angustiante porque introduce el objeto arcaico o del
pasado entre el paciente y el objeto del analista, (ej. usted esta sintiendo conmigo lo que

le pasd con su madre pero yo no le respondo igual).

La interpretacion es sobre todo dar una nueva significacién, consistiria en disolver la
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certeza que el paciente tiene de si mismo, se descentre de su lugar subjetivo y dar un

nuevo significado a algo relevante.

No tenemos que intentar realizar una interpretacion que redondee todo, o buscar un saber
total, ya que no existe. Tendremos que intentar que el aparato psiquico del paciente tenga
mayor permeabilidad entre instancias, que entienda algo o pueda dar un nuevo

significado a algo aunque sea parcialmente.

¢ Es posible hacer una interpretacion sin realizar un esfuerzo? No, la interpretacion tiene

que ver con la transferencia y con los afectos que se ponen en juego, supone un esfuerzo.

¢, Qué se interpreta antes la transferencia o el contenido? Se suele interpretar antes lo

que se presente antes.

Otras posibles intervenciones y como conseguirlas:

1. Contencion y sostén: para construir una representacion de si lo suficientemente
estable es necesario un aporte externo, el otro. ;;Como se sostiene? Con la

presencia, las palabras, el tono de voz y el encuadre.

2. Crear ritmo compartido: marcando el inicio y el final de la sesion (ej. una paciente
marcaba con rotulador fluorescente el dia y la hora de la préxima sesién al

despedirse), anticipar que se va a terminar un tratamiento...).

3. Ayudar a pasar del impulso al pensamiento: crear condiciones para que pensar
sea posible (ej. transformar una escena agresiva en una ludica, usar los dibujos

o el juego para crear representaciones...)

4, Deshacer defensas: por ejemplo, la desestimacion en una nifia que habia

rechazado y olvidado trozos de su realidad, ayudarla a ir reconstruyéndola.

5. Ayudar adiferenciar el Yo y el no Yo: ej. cuando repite palabras ajenas preguntar
¢quién ha dicho esto?

6. Historizar: apropiarse de lo vivenciado y poder organizarlo segun el proceso
secundario. Se trataria de conseguir que no sea un eslabén de una historia ajena
haciéndose cargo de construir su propia historia. Se puede permitir que cuente

algo hablando de un amigo, una pelicula...o en el caso de un nifio o adolescente,
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10.
11.

12.

13.

14.

permitir que el trabajo con los padres vaya posibilitando desvelar historias

familiares.

Verbalizar o clarificar: poner en palabras aquello que el paciente intuimos que
puede estar sintiendo. Se puede conseguir nombrando afectos (ej. estas muy
angustiado...) o devolver una imagen de si diferente que le conecte con lo que
le pasa (ej. una paciente a la que le gustaba una personas que traficaba con

armas, preguntarle ¢te pega?)
Significar: dar un significado a algo de forma prudente.

Se puede realizar a través de una pregunta, facilitando participar en la

construccién de la intervencion y consideramos que puede ser tenido en cuenta.
Se puede realizar estableciendo dialogos siguiendo su hilo asociativo.
Sefalar algo que se repite y comentarlo.

Entender algo, tener una hipétesis y ser capaz de no decirla hasta que llegue el

momento oportuno, cuando el paciente pueda recibirlo (timing).

Confrontacién. Se dirige a aspectos conscientes o proximos a la consciencia. El

terapeuta intenta que el paciente atienda experiencias que ha estado evitando.

Interpretar.

Una buena intervencion terapéutica, segun Jimenez, J.P. (2005) puede definirse como

aquella entregada por un terapeuta que sabe integrar conocimientos técnicos y empatia

a un paciente dispuesto a recibirla.

Criterios para finalizar una terapia psicodinamica:

1.

2.

Disminuir la ansiedad
Manejar mejor las experiencias traumaticas.
El re-establecimiento del desarrollo emocional apropiado a la edad

Mejorar las relaciones con la familia y los pares
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5. Alcanzar un sentido de si mismo que permita integrar los sentimientos

6. Incrementar la capacidad de pensar sobre los sentimientos propios y de otros.

Al finalizar el tratamiento hay que trabajar:

La tristeza y el sentimiento de pérdida, el enfado, el abandono y la rivalidad o celos que

puedan aparecer con otros pacientes.

En algunos paises europeos en el sistema sanitario publico se considera que la
psicoterapia psicodinamica debe durar de 18 a 24 meses con una frecuencia semanal,

para finalizarla se precisa, en este contexto, de tres a seis meses.

Para concluir, en una concepcion amplia de los factores curativos, atendiendo a los
resultados de investigacion en psicoterapia la técnica debe ser redefinida. Asi la técnica
psicoterapéutica debe ser entendida como el conjunto de reglas que permiten la
maximizacion de los factores curativos y la minimizacién de los iatrogénicos. Hoy en dia
una teoria moderna deberia considerar técnicas modificadas, que permitan un conjunto
adaptativo de indicaciones, donde es el tratamiento en el que se adapta a las
caracteristicas de cada paciente. Los hallazgos del estudio de Boston de resultados en
psicoanalisis (Kantrowitz 1995) confirman que no son las caracteristicas personales de
paciente y analista las importantes, sino el match entre ellas. “Mientras que puede haber
ciertas caracteristicas particulares de pacientes y analistas que parecen constituirlos
desde la partida como buenas o malas parejas, son el aspecto dinamico de sus
interacciones, sus resonancias y disonancias y su capacidad conjunta —o limitacién—, para
expandir los ‘puntos ciegos’ o acercar las diferencias que desarrollan en el curso del

trabajo analitico, las que probablemente son cruciales para el resultado” (p.326).
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Capitulo

06 Intervenciones breves
psicodinamicas

Orellana Rico, F.
Desarrollo historico

La técnica psicoanalitica implementada por Freud fue evolucionando a lo largo de su
practica hacia lo que se denomind la "cura tipo", vale decir, un encuadre y unos elementos
técnicos concretos al servicio de elucidar los conflictos, poner en juego la neurosis de

transferencia, interpretarla y, en resumen, "hacer consciente lo inconsciente".

En esta intervencion se estipulaba una alta frecuencia semanal de sesiones (4 o 5), de
45 o 50 minutos de duracion, con uso del divan, con abstinencia, neutralidad y atencion
flotante por parte del psicoanalista y con asociacién libre por parte del paciente. La técnica
no era directiva y tampoco se establecia un horizonte temporal limitado. Por otra parte,
los pacientes subsidiarios de este tratamiento habian de ser neuréticos y contar con

recursos econdémicos para poder costearlo teniendo en cuenta la frecuencia y la duracion.

No obstante, el propio Freud realizd variaciones en la técnica que publicd en diversas
ocasiones. A modo de ejemplo, realiza una intervencién en una unica sesién a lo largo
de una tarde en el caso de Katharina o establece una fecha de terminacion en el caso del
Hombre de los Lobos con un sentido terapéutico. En otra ocasion admitira la mezcla del
"oro puro del analisis" con "el bronce de la sugestion" entendiendo que seria necesaria la
mezcla de distintas técnicas en aras de alcanzar o abordar una mayor amplitud y

complejidad de situaciones clinicas.

Fueron dos discipulos directos, S. Ferenczi y O. Rank, los que introdujeron mas cambios
técnicos. A Ferenczi se le deben las aportaciones en cuanto a la técnica activa, esto es,
un papel mas activo de analista y paciente (por ejemplo, proponiendo la exposicion en
fobias) sin perder la base psicoanalitica, para propiciar la aparicién de tension, conflictos,

nuevas vias de trabajo y, en ultima instancia, un ritmo mas rapido del tratamiento. A Rank,
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de una parte, la importancia de la motivacion para el cambio por parte del paciente, y de
otra, lo traumatica que puede ser la separacién vy, por tanto, la necesidad de incluir el
trabajo sobre el duelo por la terminacién de la terapia como un elemento fundamental de
la misma. Ambos propondran centrarse mas en la técnica y lo actual que en la teoria y el
pasado, sugiriendo que para que el tratamiento sea efectivo bastaria con reexperimentar

los conflictos infantiles en la relacion terapéutica (y no tanto reconstruir la historia infantil).

Esto, unido a otros condicionantes, facilitd el desarrollo de las intervenciones
psicoanaliticas breves, las cuales surgen en un momento historico en el que aumentaron
las demandas de tratamiento por el aumento de la sensibilidad tanto de la poblacion como
de los sistemas de salud unido a las limitaciones econdmicas por parte de estos ultimos
para costear tratamientos psicoanaliticos clasicos y a la exigencia de diferentes actores
sociales de que la oferta psicoterapéutica pudiera valorarse en términos de costes y
beneficios. A medida que la institucionalizacién de la asistencia y la internacionalizacion
de las clasificaciones diagnosticas de los trastornos mentales se fueron extendiendo,
también se fueron desarrollando intervenciones especificas para distintos trastornos. En
paralelo, la posibilidad de que el tiempo de entrenamiento para aplicar estas
intervenciones fuera menor que para otros tratamientos mas largos contribuy6é a la

extension y a la diversificacion de técnicas en diferentes partes del mundo.

Después de la Segunda Guerra Mundial se establecerian dos grandes ramas o lineas de
trabajo. En EEUU, Alexander y French observaron que algunos tratamientos
interrumpidos eran mas efectivos que otros finalizados de forma correcta, lo que les llevo
a desmontar tres supuestos hasta entonces dados por sentado: que la extension de la
intervencion era proporcional a los resultados y a la magnitud del cambio, que los buenos
resultados después de pocas sesiones eran superficiales y que el éxito dependia de la
dependencia regresiva. Asi, se basan en Ferenczi y Rank para subrayar la importancia
de la Experiencia Emocional Correctiva (recrear experiencias previas emocionalmente
intolerables en un ambiente contenedor, con menos intensidad de la experiencia, con un
papel del terapeuta diferente a lo que ocurrié en la escena original y con la ulterior ayuda
a la elaboracién). En sus planteamientos, la base emocional de la correccion de
expectativas es el principal factor terapéutico y lo que lleva al insight. Otra piedra angular
de su orientacion es la flexibilidad: adaptar la técnica, manejar diferentes niveles en el

manejo de la transferencia, considerar la importancia de las interpretaciones
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extratransferenciales, utilizar la necesaria aparicién de interrupciones para evaluar los
efectos de la intervencion, y contemplar la elaboracion fuera del tiempo de sesion, lo cual
les llevaba a indicar alrededor de una sesion semanal para no saturar o para no generar

una excesiva dependencia.

En Europa, por su parte, Balint (discipulo de Ferenczi), en su Taller de psicoterapia focal
prepondera la delimitaciéon del foco y la ayuda a la readaptacién en el area focal,
resituando y redirigiendo la intervencion hacia aquél y persiguiendo una mejoria en la
situacioén vital como consecuencia de su elaboracion. De esta escuela surge el trabajo de
Malan, quien, no obstante, también toma elementos de la rama americana y plantea la
conceptualizacién de los dos “triangulos” (de las relaciones y del conflicto) como base de

su intervencion.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX continuarian sumandose distintos autores que
irian desarrollando un conjunto de técnicas y de aproximaciones al paciente que parten
desde diferentes modelos psicoanaliticos y con diversas articulaciones técnicas. No
obstante, esta variedad de enfoques podrian agruparse en estructurales, relacionales,

existenciales o eclécticas.

En las estructurales se incluirian aquellas que adoptan un modelo mas cercano
al método clasico, al de patologia del conflicto, con un terapeuta mas activo que
delimita el foco (conflicto fundamental dominante) e interpreta defensas ante la
activacion de los mencionados conflictos (edipico, individuacion-separacion). El
foco pueden ser relaciones de objeto patoloégicas y el método, promover insight
mediante interpretacion y experiencia. En este grupo pueden destacarse autores
como Alexander y French (centrados en la experiencia emocional correctora y
el conflicto nuclear), Balint y Malan (trabajando dos focos-el propio foco y el de
la terminacion- con el modelo de los dos triangulos), Sifneos (provocando
ansiedad mediante el ‘ataque’ a las defensas del paciente), Luborsky (quien
definira el CCRT o tema central de conflicto en la relacién), Davanloo (centrado
en desactivacion de defensas con estrategias incisivas), Strupp (el primero que

plantea evaluacion precoz de indicadores positivos y negativos).
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Por otro lado, las relacionales siguen mas bien la linea de trabajo de patologia
del déficit y se abren a pacientes con situaciones repetitivas de patologia de
relacion poniendo el foco en cambiar patrones de relacion patoldgicos
dominantes (relaciones con otros y consigo mismo) aunque atendiendo mas
bien al aqui y ahora de la relacion (y no al “alla y entonces”). En este grupo se
englobarian autores como Winnicott (con sus elaboraciones acerca del sostén y
juego), Levenson (que desarrolla un modelo relacional a partir del modelo de
Strupp), Safran (centrado en la alianza terapéutica y en la resolucion de la

ruptura).

Del grupo existencial destacan Mann, en cuyos planteamientos se encuentran
influencias humanistas y Bowlby, y que basa sus principios en el reconocimiento
de la universalidad del conflicto de separacion-individuacion y del sufrimiento
asociado al mismo, y en el reconocimiento por parte del paciente de la necesidad
de aceptar sus experiencias y de explorar sus sentimientos como forma de aliviar

su sufrimiento.

Por su parte, las eclécticas (Horowitz, Bellak), combinan diferentes elementos
a fin de maximizar la aplicabilidad en distintos ambitos, situaciones e

indicaciones.

Consideraciones técnicas de las Intervenciones breves.

Estas intervenciones toman algunos elementos técnicos del marco tedrico psicoanalitico
como son la asociacion libre, la atencion flotante, la neutralidad del terapeuta y el uso de
las interpretaciones. Estos elementos tendran que ser aplicados de forma diferente o

especifica en el contexto de la psicoterapia breve.

La asociacién libre esta condicionada por la necesidad de focalizar los temas centrales

del conflicto, de modo que en ciertas ocasiones debera ser “reconducida” o acotada por

parte del terapeuta.

La atencion flotante tiene algunos matices en la aplicacion de la PBP: por un lado debe

centrarse en el foco establecido las primeras entrevistas como punto central de la

atencion pero también tiene que quedar abierto a lo que el paciente aporte las sesiones.
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En cuanto a |la neutralidad, la actitud del terapeuta requiere mayor actividad en la linea

de sefalar al paciente las conexiones de lo que trae con el foco y en recordar de vez en

cuando el factor tiempo.

La actitud activa incluye no prolongar demasiado los silencios del paciente, introducir

elementos de la vida actual del paciente cuando sea pertinente y ademas todas las

intervenciones no interpretativas de la psicoterapia (esclarecimiento, sefializacion...).

La interpretacidén (explicar o describir aquello que no es manifiesto para el paciente pero

que muestra coherencia en la vida mental del mismo, bien referido a su pasado remoto,
su pasado reciente, su situacion actual o su situacion interna inmediata) sistematica de
la transferencia y la referida a niveles muy primitivos quedara reservada al psicoanalisis
propiamente dicho, mientras que en las otras formas de psicoterapia psicoanalitica si
tendra mas cabida el resto de interpretaciones (por ejemplo, interpretaciones
transferenciales actuales, no tan referidas a figuras primitivas). Estas pueden ser Utiles al
principio de la terapia (para desvelar temores paranoides y el exceso de proyecciones
que distorsionan la percepcion del terapeuta), al final (por las reacciones defensivas
regresivas en forma de reactivacion de la sintomatologia original) y cuando se estanca el

pproceso.

No obstante, la psicoterapia breve tiene a su vez otros elementos especificos. Estas

bases comunes o ejes de especificidad conceptual girarian en torno a la brevedad (y el
uso del tiempo tanto como limitacion como operador), la focalizacién (como estrategia de
concentracion de la terapia en un aspecto concreto), la lectura contextual (qué puede
abordarse en el momento y en la situacion que llevan a consultar al paciente), y la
actividad (tanto por parte del paciente como del terapeuta). Estas caracteristicas hacen
muy importante la seleccidn de pacientes y el ofrecimiento de estas técnicas a aquellos

que puedan ser accesibles a algun cambio a corto plazo.

La focalizacién hace referencia a la delimitacién de un area de trabajo sobre la que va a
pivotar la intervencién. Esta area de trabajo no se centra en la sintomatologia que trae el
paciente a consulta sino en el conflicto principal, asi como en el diagnostico
psicodinamico. En este sentido, no seria tan indispensable establecer un foco preciso al

inicio del tratamiento como tener claro el diagndstico psicodindmico y poder delimitar
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algunas areas mentales y relacionales del conflicto como prioritarias, y plantearlo como
hipotesis de trabajo que hay que ir verificando a lo largo del tratamiento. La secuencia

seria:

e después de tener un esquema de la dinamica relacional del paciente (actual y

pasada) y de los acontecimientos biograficos (presentes y pasados),

e plantearse cuales son las zonas de conflicto relacional mas perturbadoras y cuales

son mas asequibles al trabajo psicoterapéutico.

e el foco que se le plantee al paciente ha de ser actual y relacional, es decir, hemos
de referirlo a situaciones que esté viviendo en la actualidad con alguien, lo cual no
excluye que en el transcurso de las asociaciones libres ese material se conecte con
situaciones pasadas, lo cual es esperable y, a su vez, es deseable que el terapeuta

ayude al paciente a conseguirlo mediante la interpretacion.

En cualquier caso, no hay que perder de vista que la propia técnica va a influir en la
focalizacion, sobre todo en lo que respecta al encuadre (cara a cara y limitaciéon del
tiempo), al paciente (colaboracién en la focalizacion del problema central y aceptacion del

plan terapéutico) y, a la_actitud del terapeuta (mas activo, con atencion selectiva y

descuido selectivo).

En lo concerniente al tiempo, para que una experiencia sea terapéutica debe producirse

un proceso, y ese proceso viene determinado por una relacion entre paciente y terapeuta
lo suficientemente intensa y duradera como para que sea significativa (y por tanto, para
que pueda producir cambios). Para que la relacion sea efectiva en estos términos debe
producirse con una frecuencia suficiente como para que sea una relacion viva y que estos
encuentros se produzcan dentro de un cierto encuadre. Por tanto, el factor tiempo debe
cumplir un minimo para que la ayuda terapéutica pueda llamarse psicoterapia: duracién

suficiente y frecuencia determinada.

En cuanto a la frecuencia (semanal) hay mas homogeneidad entre las diferentes escuelas
pero en cuanto a la duracién hay mucha mayor divergencia (entre 6 y 50 sesiones) en

funcién de las lineas teoricas basicas y de los objetivos y planteamientos a lograr. La
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delimitacion _temporal seria aparentemente contradictoria con los principios del

psicoanalisis (el intento de modificacion de las estructuras basicas del paciente solo es
posible si esta dispuesto a revisar su personalidad total y disponiendo para ello de todo
el tiempo necesario), pero la inclusiéon de este elemento en el encuadre de trabajo es lo
que va a dotar de esta especificidad a las intervenciones breves. En este sentido es
fundamental aclarar el tiempo del que se va disponer desde el principio. Esto hace que

siempre esté presente la terminacion y las ansiedades de separacion que moviliza.

Numerosos autores piensan que el primer foco del tratamiento es |la psicopatologia o el

conflicto y que siempre hay un segundo foco que es la elaboracion de la terminacion. Esta

elaboracién, de hecho, solo se puede llevar a cabo cuando de hecho termina la relacion.

Criterios de indicacion y consideraciones previas al tratamiento.

Para concluir, es pertinente establecer una serie de indicaciones y consideraciones que

permitan una adecuada seleccidén de pacientes candidatos.
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Motivacion del paciente para una ayuda de tipo psicologico, deseo de
comprender lo que le sucede y cierto reconocimiento del fundamento

psicolégico de sus conflictos.

Cierta capacidad de insight y de autoobservacion, junto con capacidad de

informar sobre si mismo y en relacién a los conflictos que trae.

Disposicion a ensayar y experimentar cambios, teniendo en cuenta ademas
el tipo de defensas vy la flexibilidad y variabilidad de las mismas, asi como la

tolerancia a la ansiedad.

Existencia de areas conservadas de la personalidad y de la vida del paciente

no afectadas por los conflictos que presenta

Capacidad del paciente para circunscribir los conflictos en una o varias areas,

por si mismo o con la ayuda del terapeuta.

Tipo de expectativas frente al tratamiento. Confianza en que la ayuda pueda
serle util, capacidad para establecer un compromiso y obtener provecho de la

experiencia terapéutica.

Disponibilidad emocional del terapeuta y la posibilidad de que pueda ser

capaz de establecer un foco o area de trabajo.

Que se trate preferentemente de trastornos emocionales actuales (a valorar
cuidadosamente en caso de trastornos de larga evolucidén yo con tendencia a
la cronificacién). En cuanta al diagnostico, trastornos neuréticos o de

personalidad.
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Capitulo  Modulo de terapia basada
07 en la mentalizacion para
adolescentes

Sanchez Pérez, J.A

Contexto historico

La Terapia Basada en la Mentalizaciéon (MBT) es un programa psicoterapéutico integral
para pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP). EI médulo de MBT que
impartimos en el Programa de Psicoterapia Psicodinamica (PPD), desde sus inicios, esta

especializado en la MBT para adolescentes.

La adolescencia es un hito evolutivo clave en el que cristalizan los rasgos de personalidad
limite. Para adecuar el trabajo psicoterapéutico en este rango etario y definir el pronostico
en la adultez, consideramos eficiente y crucial un buen diagnédstico diferencial entre la
crisis de identidad en la adolescencia normal y el sindrome de identidad difusa (precursor
del TLP). Para ello es de gran utilidad la Guia para diferenciar la adolescencia normal de
los adolescentes con trastorno limite de la personalidad (Monzon-Reviejo,S. Fernandez-
Guerrero,M.J. 2019).

Hay un interés especial actual en el ambito cientifico y social, desde hace unos afios y
mas aun en estos momentos de incertidumbre generados por la pandemia COVID-19,
por dar respuesta al TLP como patologia emergente. Sabemos que, entre las personas
diagnosticadas desde la adolescencia hasta mediana edad de TLP; el 70% habra
cometido algun intento de suicidio, el 50% lo repetira incluso diversas veces a lo largo de

su vida y entre un 8% y un 10% lo consumara (Motero,G. 2019)

La adolescencia, el TLP y el suicidio ponen a prueba a las instituciones sanitarias. Hay
una variabilidad amplia de respuestas al TLP sobre las que era necesario un consenso.
El Manual de Terapia Basaba en la Mentalizacion, una Guia Practica (Bateman y Fonagy,
2016) aporta un paradigma solido. Los trabajos de los doctores Efrain Bleiberg ¥ Mark

Dankgerfield, especializados en la adolescencia, son una de las referencias teéricas para
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este trabajo.

Evidencia Cientifica

La Guia de Practica Clinica de 2011 (GPC01/2011) del Departamento de Sanidad de la
Generalitat de Catalufia (2022), basada en el Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad
y Politica Social, situa la evidencia suficiente del Programa de Terapia basada en la
mentalizacion (MBT) Nivel C. Se recomienda de manera ambulatoria para conseguir
mayor adherencia al tratamiento, mejoria del curso clinico, disminucién de intentos
autoliticos y autolesivos, reduccion de las hospitalizaciones y mejora de la funcién social,

laboral e interpersonal.

La NICE (2009) identifica un Ensayo clinico aleatorizado (ECA209) sobre la MBT con
nivel de evidencia de 1+. Las personas que siguieron la MBT recibieron menos
medicacion psicotropica que las del grupo control durante los 30-36 meses de

seguimiento.
Objetivos

El médulo de MBT-A aporta una revision tedrica y pretende generar una
experiencia vivencial de este paradigma.

Objetivos especificos

1. Concepto de mentalizacidon

2. Teoria basica.

3. Modos no mentalizadores

4. Formulacién

5. Actitud del terapeuta

6. Role Playing para:
a. La evaluacién de la capacidad mentalizadora
b. Detectar los modos no mentalizadores.
c. Técnicas de comunicacion.

d. La formulacién diagnostica (Efrain Bleiberg, 2020).

71



Concepto de Mentalizacion

Mentalizar es "percibir e interpretar la conducta como estrechamente relacionada con
estados mentales intencionales". El concepto se basa en el supuesto de que nuestros

estados mentales influyen en nuestra conducta (Bateman y Fonagy, 2006).

Hace referencia a la capacidad de comprender las acciones, tanto de los demas como de
uno mismo, en términos de pensamientos, sentimientos, deseos e intenciones. Se trata
de una capacidad humana, que contribuye a nuestras interacciones cotidianas. La
pérdida de la mentalizacion es inherente al ser humano, no unicamente vinculada a la

patologia mental.

El objetivo de la mentalizacidn es tomar conciencia de los estados mentales, para

explicarnos la conducta y ubicarnos en el mundo.

Este espectro de capacidades mentalizadoras incluye saber o intuir como nuestra propia
conducta e identidad se organiza y adquiere coherencia. Nos permite saber cuales son

las diferencias entre uno mismo y los otros.

Los tipos de mentalizacion son la reflexiva y la automatica. Ambas deben estar en

cantidad y cualidad en un balance continuo.

Automatica es aquella que se activa de manera inconsciente o preconsciente
y promueve movimientos de lucha o huida. Es adaptativa. Nos permite
protegernos del peligro. Se localiza en la amigdala cerebral. Permite la

supervivencia del individuo y de su descendencia.

Reflexiva es racional requiere de un esfuerzo consciente. Necesita de la
voluntad para pensar en lo que nos esta pasando para relacionarlo con alguna
emocion y dudar de alguna de las percepciones que damos por supuestas. Nos
permite dar mayor coherencia a lo que nos ocurre en la interaccién con los demas.
Permite dar una narrativa mayor sobre uno mismo. Ayuda a arreglar malos entendidos

en la comunicacion.

Teoria basica

El sujeto con rasgos de personalidad limites o estructura limitrofe de la personalidad

(Kernberg,.PF, 2022) parte de una fragil constitucion del self (Kohut, 2011). La causa
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de esta debilidad se sustenta en la Teoria del Apego y los tipos de apego.

Estudiamos la etiopatogénia de los trastornos del apego inseguro y consecuencias
psicopatolégicas (Bolbwy, 1994) a través de experiencia de la Situacion Extrafia
(Ainsworth, 1967).

Los trastornos del apego generan la internalizacién de relaciones de objeto dafiadas
(Klein 1972). El paciente, tras la experiencia reiterada de maltrato vs abandono o
ambivalencia con la figura materna, no obtiene una relacién de objeto interno que lo
calme. Estas partes del si mismo son vividas como ajenas a la identidad self ajeno o

alien self (Fonagy, 2016).

En palabras de Fonagy (2016) el bebé no puede encontrarse a si mismo en la madre, y
aun necesita internalizar algo referido a si mismo, en este caso la imagen de la madre.
La madre internalizada de esa forma dentro del self es lo que hemos llamado alien self

(self ajeno). Se refiere en realidad a una fragmentacion del self.

Ante situaciones de estrés, cuando el apego se pone en riesgo (discusiones con la familia,
amenaza de ser abandonado de la pareja, etc.), el alien self se externaliza mediante la
identificacion proyectiva (Klein,1946). Estas partes del yo fragmentado se proyectan en
el otro por no ser toleradas. El otro, la persona con la que esta vinculandose el paciente,
no lo vive internamente como algo ajeno. Esta experiencia puede, y suele, generar
reacciones de lucha o huida que retroalimentan el malestar del paciente. Como
consecuencia se trasladan los aspectos no mentalizados de una persona a la otra,

provocando no mentalizacién en la relacion.

Partimos de la base de que las experiencias negativas en la infancia, provoca una
sensaciéon de suspicacia y de falta de confianza en la terapia. Por ejemplo, como me voy
a abrir con una persona que me pretende ayudar cuando las personas que lo tuvieron
que hacer no solo no lo hicieron, sino que me causaron un dario extra. jAbrir mi estado

interno es demasiado riesgoso!

La capacidad de mentalizacion se desarrolla hasta los tres afios. Hasta esa edad la figura
materna necesita “dar por supuesto lo que le pasa al nifio en su mente para protegerlo”.
Este modo le permite al bebé se alimentado, abrazado y limpiado. El bebé y la madre “se
conectan sin duda”. La madre “sabe” o “adivina” el estado mental del bebé para darle una

respuesta. Los estudios informan de que los aciertos, con respecto a los errores, de la
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figura materna estan en una proporcién 1 sobre 3.

En esta experiencia, la figura cuidadora, hace un juego con el discurso y usa un todo
especial cuando se dirige al bebé. Bromea y dramatiza diciendo “ahi mi nifio que se ha
hecho pipi y esta incobmodo”. Este tono de comunicacion le permite al bebé tener la
experiencia de que se le ponen palabras a lo que le pasa y que hay alguien que se pone

en su piel. Este otro que lo mentaliza no vive lo mismo que él, ni con la misma intensidad.

La madre suficientemente buena (Winnicott, 1945) puede hacer esta funcion de holding
(sostén) o de reverie (Bion, 1962) si ha tenido experiencias previas de ser mentalizada.

Se postula que los problemas en la mentalizacién son transgeneracionales.
Modos no mentalizadores o prementalizadores

Equivalencia psiquica
La persona “da por supuesto” que lo que tiene el otro en la mente es la realidad, sin
dudarlo. Los pensamientos se experimentan como si fuesen reales. Es un estado mental

atemorizador: afnade dramatismo y riesgo a experiencias vitales.
Modo simulado o Hipermentalizacion.

Las palabras no encajan con los sentimientos. Hay una incongruencia afectiva (propia de
los rasgos caracteriales facticios, narcisistas, psicopaticos o alexitimico). Se representa
graficamente como el elefante en la habitacion. Todos lo vemos, hay un problema grave

y el relato no resuena, aburre, como si no pasara nada cuando es tan evidente.

Modo teleolégico
Los estados mentales son reconocidos solo si sus resultados son fisicamente

observables.
iSi me quisieras estarias aqui ahora!
iSi me valoraras no me atenderias solo media hora!

La presencia de hechos traumaticos objetivables o subjetivos en la primera infancia
provocan un déficit en la Confianza Epistémica (Fonagy,2006). Es decir, el paciente tiene
dificultades para confiar en que, acompafiado de alguien, puede aprender sobre su
mundo interno sin correr un riesgo excesivo de desintegrarse, ser atacado o encontrar

algo que no pueda tolerar.
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Formulacion

En la MBT la exploracion realizada con el paciente se devuelve o formula con el objetivo

de que comprendan como hemos construido la hipétesis de lo que le lleva a sufrir.
Una adecuada formulacion incluye:

e Modo no mentalizador predominante.

e Grado de confianza epistémica. Causa de la falla de la misma.

e Circuitos viciosos que se producen en las relaciones con los otros y consigo

mismo a causa de la no mentalizacion.
e Hipodtesis de la causa del problema en la mentalizacion.

e Verbalizar los riesgos que debe correr el paciente (efectos secundarios) por
confiar en el terapeuta, la posibilidad de que el terapeuta falle cuando intenta

mentalizar y la necesidad de que esto se hable para repararlo
e El encuadre de las sesiones individuales y familiares.
Actitud del terapeuta
Los ingredientes de la actitud del terapeuta MBT son;
e Mostrar, ante el paciente, una actitud humilde y de no saber.
e Promover intervenciones no basadas en la interpretacion.

e Convertirse en un detective curioso del mundo interno del paciente (actitud

inquisitiva).
e Verbalizar al paciente que él/ella se equivoca, que no tiene la verdad en la mano.

e Chequear con el paciente el impacto de sus intervenciones en si mismo, en el

paciente y analizar la eficacia de las mismas.

e Estar dispuesto a tolerar la incertidumbre y a soportar los retos del paciente de

una forma reflexiva.
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Terapia Basada en la Mentalizacién en Adolescentes

La MBT-A es un programa manualizado para pacientes con TLP Adolescentes. En
condiciones ideales la MBT-A se realiza en contextos ambulatorios, ya sea en régimen

de Hospital de Dia o no.
El encuadre del programa con adolescentes requiere de:

1. Evaluacion del adolescente (dos o tres sesiones. Explorar la capacidad de
mentalizacion, modos no mentalizadores predominantes y emitir una

formulacién o diagnéstico consensuada con el paciente y familia.

2. Entrevistas con la familia de evaluacion. Tener en mente a la familia y
hacerla participe. Detectar los circulos coercitivos y viciosos que dificultad

la reflexion y alimentan el acting out en el paciente.

3. Psicoeducacion individual o grupal. Explicar en qué consiste la

mentalizacion y como se realiza la terapia.

Explicamos al paciente y familia que en las sesiones se trabajaran
cuestiones de la vida cotidiana que el paciente aporta a la sesién. Con ellas
intentamos comprender (terapeuta y paciente) lo que ha fallado y lo que ha
sido funcional. Se analiza en la interaccion con el terapeuta (aqui y ahora)
como esta funcionando el sistema mentalizador. Si se detectan dificultades
en la mentalizacidn o el terapeuta los verbaliza con el objetivo de repararlas.
Si se producen estados no mentalizadores en el paciente el terapeuta los
frenara, pero no los interpreta, solo los sefala. La interpretacion se lee como

un acto de mentalizacién reflexiva que el terapeuta “hace por el paciente”.

4. Intervencion individual. Una sesidon por semana, minimo un afio. El objetivo

es estimular la curiosidad por mentalizar.
5. Intervencion familiar. Una sesion quincenal.

6. Intervencion grupal. Si existe la posibilidad en el dispositivo, se crean grupos

en el que se trabajan vifietas de la vida diaria entre los adolescentes.
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Proyectos del médulo

La versatilidad del modelo y los estudios recientes engrosan la aplicabilidad de la MBT a

otras patologias.

Estamos ampliando el uso de vifietas clinicas sobre intervenciones en adultos con

psicosis, trastornos alimentarios, TEA y problemas afectivos.

Por otro lado, independientemente del diagnéstico, percibimos la utilidad del modelo en
encuadres no reglados. La practica con ejemplos del manejo de las urgencias
psiquiatricas (tentativas suicidas), intervenciones con parejas y tratamientos con familias
ayudan a tener un marco de referencia util para el alumno. Percibimos su utilidad, incluso,
para el manejo de situaciones de estrés en las relaciones con otros profesionales

(equipos de trabajo) de la institucion sanitaria.

a4



Bibliografia

Ains, M. (2001) Las categorias organizadas del apego en el infante, en el nifio, y en el adulto; atencion flexible
versus inflexible bajo estrés relacionado con el apego. Revisado de
https://www.aperturas.org/articulo.php?articulo=156

Allen, J. G y Fonagy, P. (2006). Handbook of Mentalization-Based Treatment. New York: Wiley.

Bateman, A. y Fonagy, P. (2001). Treatment of borderline personality disorder with psychoanalytically oriented

partial hospitalization: an 18-month follow-up. American Journal of Psychiatry, 158, 36-42.

Bateman, A. y Fonagy, P. (2004). Psychotherapy for Borderline Personality Disorder: mentalization-based

treatment. Nueva York: Oxford University Press.

Bateman, A. y Fonagy, P. (2006). Mentalization-based treatment for Borderline Personality Disorder: a practical

guide. Nueva York: Oxford University Press.

Bleiberg, E. (2016). La terapia basada en la mentalizacion para adolescentes y familias.
https://www.revistamentalizacion.com/ultimonumero/abril2015/bleiberg.pdf.

Bodner, G. and Bodner, G., 2022. El concepto de Reverie en algunos modelos contemporaneos. [en linea]
Bowlby, J. (1998). El apego (Attachment). Madrid, Espafa: Paidos.

Cuevas, C. y Lopez, A. G. (2012). Intervenciones psicolédgicas eficaces para el tratamiento del trastorno limite de
la personalidad (Effective psychological interventions for the treatment of borderline personality disorder).
International Journal of Psychology and Psychological Therapy, 12(1), 97-114.

Kernberg, O. F. (1999). Trastornos graves de la personalidad (Severe Personality Disorders). México, D.F.:
Manual Moderno.

Kohut,H. (2001). “Analisis del self’. Ed. Amorrortu. Buenos Aires. 2001

Lanza Castelli, G. (2011, febrero). Mentalizacién: aspectos teoricos y clinicos (Mentalization: theoretical and

clinical aspects). Trabajo presentado en el Xl Congreso Virtual de Psiquiatria Interpsiquis, Espafa.

Montero Hernandez, G. (2018). El suicidio en la poblacion TLP datos. El suicidio en la poblacion TLP datos.
https://psiquiatria.com/bibliopsiquis/volumen.php?wurl=el-suicidio-en-la-poblacion-tlp-en-datos.

Quintero, S., Vega, I. (2013) .Introduccién al tratamiento basado en la mentalizacién para el trastorno limite de la
personalidad, Consultado en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1578-
908X2013000100003

Temas de Psicoanalisis. Disponible en: <https://www.temasdepsicoanalisis.org/2019/07/18/el-concepto-de-

reverie-en-algunos-modelos-contemporaneos/> [Consultado el 23 de enero de 2022].
Winnicott, D. W. (1982). Realidad y juego (Playing and reality). Barcelona, Espafia: Gedisa.

Temas de psicoanalisis.org. 2022. [en linea] Disponible en: <http://www.temasdepsicoanalisis.org/wp-
content/uploads/2012/12/PLANTILLAPDF-Entrevista-Fonagy.pdf> [Consultado el 24 de enero de 2022].

Kernberg https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/02/Kernberg-Otto-19.pdf

Monzon Reviejo, S. (2019). Guia para diferenciar la adolescencia normal de los adolescentes con trastorno limite
de la personalidad®. https://www.fundacioorienta.com/wp-content/uploads/2019/12/Monzon-S-34.pdf.

2022. [en linea] Disponible en: <https://consaludmental.org/publicaciones/GPCTrastornoLimitePersonalidad.pdf>
[Consultado el 23 de enero de 2022].
https://consaludmental.org/publicaciones/GPCTrastornoLimitePersonalidad.pdf Guia de Practica Clinica

78






Capitulo  |ntroduccion a la
0 1 psicoterapia grupal

psicodinamica: de lo
intrasubjetivo a lo
intersubjetivo

Lorenzo Lopez, L.; Vallejo Jiménez, F.

Introduccion

La psicoterapia grupal se ha desarrollado a lo largo de un proceso histérico, en los cuales
la clasificacion y definicion sobre la nocién de grupo ha ido modificandose con las
aportaciones de los diferentes autores y sus marcos de referencia. Consideramos que el
conocimiento de la historia de lo grupal, de los origenes, son importantes para una
comprension mas contextualizada del presente y de los desarrollos actuales del campo

de lo grupal y de la psicoterapia grupal.

La psicoterapia de grupo ha tenido numerosas aportaciones, cambios y avances desde
los pioneros hasta la actualidad. Por sus propias caracteristicas es aplicable a los
diversos contextos de salud mental, a las intervenciones comunitarias, al analisis
institucional, al trabajo en equipo y la organizacién. Si bien es cierto que todavia queda
un camino por recorrer para que, desde las instituciones formativas y las instituciones
sanitarias, se considere la psicoterapia de grupo como una propuesta terapéutica

necesaria, eficaz y eficiente para tratar los problemas de salud mental, (Vallejo, 2015).

Un punto de partida en este recorrido histoérico, es la posicion tedrica que nosotros, desde
la Concepcion Operativa de Grupo y desde la teoria psicoanalitica grupal, tenemos
acerca del “grupo”. Para nosotros no se trata de una técnica mas sino de un proceso de
construccion de un campo nocional acerca de la grupalidad. Es decir, desde la
perspectiva de la psicoterapia psicoanalitica, el desarrollo y construccion de la grupalidad
parte de una teorizacion acerca del sujeto, de la subjetividad, y por tanto del aparato
psiquico. “La subjetividad emerge en la grupalidad y en un momento histérico

determinado lo que nos permite pensar la psicopatologia y la clinica (Bauleo 2004)
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Deciamos que hay muchas definiciones de grupo, tantas como autores y tedricos que
han investigado lo grupal. Pero a partir de la variabilidad hay coincidencias, encuentros y

aspectos comunes.

Las personas crecemos, nos desarrollamos y aprendemos en espacios grupales, desde
la familia, la escuela, la comunidad. Por tanto, hacia estas experiencias grupales es donde
dirigimos la mirada o la investigacion para estudiar cdmo se expresan los problemas y el
sufrimiento psiquico en estos contextos relacionales. Y sera el espacio grupal el medio
mas cercano a la realidad de las personas como lugar de tratamiento. Los sintomas son

subjetivos, pero también emergentes de las relaciones familiares y sociales.

Los seres humanos tenemos necesidad de pertenencia, de estar con otros. Nuestra
identidad se configura con otros. Y como nos sefala Bion (Gomez 2022) “la mente
humana necesita de otra para pensar, el pensamiento requiere de otro”. Reconocemos
que en la construccién de la subjetividad es importante el reconocimiento del otro, las
primeras experiencias vinculares en el grupo familiar, la relacion madre-hijo,
contextualizada en un momento historico y social. Todo ello contribuye a la constitucion
de la intersubjetividad, que no es mas que el encuentro con otro, pero ya desde el

desarrollo de las teorias de grupo, el otro es “grupal”. (Pichon Riviere 1975).

Como deciamos hay muchas definiciones de grupo, casi tantas como autores y escuelas.
Pero hay algunas caracteristicas anteriores a la conceptualizacién del grupo y de su
metodologia que son comunes en todas las descripciones: pluralidad de personas,
delimitacion espacial y temporal, la comunicacién entre los miembros, la experiencia en
comun, la consecucibn de una meta u objetivo, la distribucion de roles, la

interdependencia, el aqui y ahora, el cambio y las resistencias.
Aproximacion histérica

Vamos a tratar de resumir y dar unas lineas generales de los inicios hasta la actualidad,
de los desarrollos y escuelas mas significativas, que han experimentado, implementado

y teorizado acerca del grupo. Seran unas notas breves introductorias.

Los inicios de los desarrollos sobre los grupos tienen un caracter eminentemente
experiencial. Se observan los fendmenos que se producen cuando las personas estan
reunidas, se describen estos fendmenos, y se va construyendo los modelos teoricos. A

su vez estos modelos son puestos en juego en la practica clinica, y esta va dando datos
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para ir construyendo los diferentes marcos y escuelas sobre lo grupal.

Las primeras experiencias grupales no se inspiran en el psicoanalisis: unas vienen del campo
de la medicina, del trabajo y practicas asistenciales en hospitales; y otras del campo de la

sociologia, de la psicologia social y la filosofia.

Pero tendriamos que sefalar que, desde principios del siglo XXy el periodo de entre guerras,
el desarrollo de técnicas grupales como instrumento de trabajo, tuvo un gran desarrollo. Y a
partir del psicoanalisis y de algunas corrientes psicoanaliticas, el trabajo grupal adquiere su
dimension psicoterapéutica, considerandose a la psicoterapia de grupo por parte de algunos
psicoanalistas un método de trabajo clinico, con su campo especifico de intervencion. La
mirada desde lo clinico pasa del individuo a un sujeto relacionado, contextualizado y

sobredeterminado por lo social e histérico.

Podemos decir que en lo referente al campo psicoanalitico, la historia de la psicoterapia
grupal, ha tenido diversos desarrollos. Desde una mirada mas centrada en lo intrapsiquico,
a un desarrollo tedrico y técnico donde se enfatiza el contexto social e histérico Y de como
ese contexto experiencial se ha ido internalizado en un interjuego permanente entre el mundo

interno (intrasubjetivo) y el mundo externo (intersubjetivo). (Quiroga 1998).

Las primeras experiencias grupales que relatan los estudiosos de la historia de los grupos
son las de Pratt (1905), a quien se le considera un pionero en utilizar el grupo como una
técnica. Era médico y trabajaba en una clinica de tuberculosos, y comenzé a tratar los
problemas emocionales de estos pacientes en grupo. Comenzd observandolos en la sala
de espera; a partir de ahi se fue dando cuenta que entre ellos, como nos describe Bauleo
(1982) “se establecian lazos emocionales que influian en el interés hacia el tratamiento”.
Comenzo a reunir a los pacientes en grupo y usar la informacién acerca de la enfermedad
como un método de trabajo. Los seguidores de Pratt continuaron esta linea de trabajo en
grupo, teniendo en cuenta los efectos emocionales sobre las enfermedades, sean
somaticas o psiquicas. Fueron observando que, de esta manera, es decir trabajando en
grupo, tenia un mayor efecto el aprendizaje acerca de la dolencia y la predisposicion a
cuidarse. Lazell (1921) aplica este modelo con pacientes diagnosticados de
esquizofrenia; la tarea era usar la lectura y la informacion, para posteriormente los
pacientes dialogar sobre ella; él consideraba que la mayor o menor participacion en estos

temas, era un indicador de un progreso terapéutico.
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Dentro del paradigma psicoanalitico, antes de hablar de las aportaciones de Freud a esta
psicoterapia, vamos a nombrar y a describir algunas experiencias de grupo orientadas

psicoanaliticamente.

T. Burrow, (1927), desarrolla lo que llama el analisis grupal. Es uno de los primeros
psicoanalistas que apuntan a que las personas viven en una sociedad y no son elementos
aislados. Sefala que en el Grupo se ponen de manifiesto conflictos sociales y

relacionales.

No podemos dejar de nombrar un psiquiatra y psicoanalista, catalan, Mira y Lopez
(Campos 1988) que, a principios de los afios 30, empezo a formar grupos y al comienzo
de la Guerra Civil, hizo lo posible para que los pacientes del hospital en el que trabajaba
aprendieran a organizarse a través de la autogestién para, de esta forma, crear un
ambiente con similitudes a lo que hoy llamamos las comunidades terapéuticas. Tenia un
compromiso ético con las condiciones en las que vivian los enfermos mentales,

aseverando que estas condiciones generaban la enfermedad.

Hicieron falta muchos anos y una guerra mundial para que se tuviera en cuenta este factor
tan importante: que las condiciones donde vivian los pacientes asi como las relaciones
con los profesionales, estaban directamente relacionados con su evolucion favorable o
cronica. Es interesante conocer esta parte de la historia de nuestro pais donde ya en los
afnos 30 se trabajaba en esta direccion, precursora de las comunidades terapéuticas y del
movimiento de la antipsiquiatria. Todo esto y los inicios del psicoanalisis, fueron acallados
por la dictadura militar; tardamos muchos afos en volver a rescatar alguno de estos
principios que nos aporté Mira y Lopez. También nombraremos a Tosquelles, (2001)
psiquiatra republicano exiliado en Francia, que fue uno de los impulsores de la

psicoterapia institucional.

Siguiendo con estos autores que se enmarcan dentro del esquema referencial
psicoanalitico, uno de los primeros en trabajar en grupo fue Schilder (1945). Empez6 a
utilizar el método de grupo como técnica psicoterapéutica. Su objeto de trabajo era los
individuos dentro del grupo; pero tenia una vision holistica del mismo, trabajaba en el
hospital Bellevue de Nueva York. Slavson (1946) se le considera el padre de la
“psicoterapia de grupo”; aplicé el modelo psicoanalitico al grupo con nifos. Estudio la

importancia de los aspectos sociales y de la socializacion en la formaciéon de la
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personalidad, asi como en los trastornos mentales. Organizaba grupos de nifios, que

“constituian familias modelo”.

En resumen, iniciaron la aplicacion sistematica de los conceptos del psicoanalisis
individual a un contexto de grupo. Desde el punto de vista de estos autores, el analisis se
enfocaba sobre el individuo en el grupo. Sus aportaciones propiciaron la investigacion de

los efectos del grupo en el individuo.

Todavia estamos en un momento en que seguia existiendo en el campo de la clinica la

dicotomia entre lo individual y lo socia.

Creemos que hay un autor imprescindible para los estudiosos de los grupos y de la
psicoterapia grupal que es el psicologo aleman Lewin (1988) quien define el término de
“‘dinamica de grupos”. Partiendo de la psicologia social y muy alejado del psicoanalisis
como marco referencial, desarroll6 el concepto de grupo asi como un cuerpo teérico muy
importante que ha influido en diferentes escuelas de la psicoterapia de grupo (entre ellos,
Bion y Pichon Riviere). Podemos decir, al menos asi es nuestra vision, que Lewin da un
giro importante en la comprension del grupo como totalidad. Pichon Riviere y Bion, fueron
algunos de los estudiosos de los grupos, que dieron cuenta del potencial que aportaba
este psicélogo social a la comprension de los fenbmenos grupales. Otros autores y
corrientes actuales de la psicoterapia psicoanalitica también toman alguno de sus

presupuestos de partida.

El grupo sigue afirmando Lewin, es “un conjunto de personas interdependientes, “un todo
cuyas propiedades son diferentes a la suma de las partes. Los grupos no son objetos
fijos, sino que tienen una historia y un proyecto. Su gran aportacion es la vision del grupo
como una totalidad como una Gestalt, como algo mas que la suma de las partes. Sefnala
que una modificacion en un elemento modifica la estructura grupal. Desde esta
descripcion del grupo como una totalidad y con la idea de que el grupo es algo mas que
la suma de los integrantes, es con lo que trabajaba; con ese mas que son los efectos que

se producen en la dinamica grupal por la interrelacién entre los miembros.

Asi el grupo como totalidad, como estructura, empieza a tener una entidad propia y a ser

conceptualizado como un objeto de conocimiento propio.
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Del psicoanalisis a la psicoterapia grupal psicoanalitica.

Comenzaremos por Freud y las aportaciones que este autor hace al desarrollo de la
psicoterapia psicoanalitica grupal; no tanto por lo grupal, campo al que fue ajeno, sino
por el hecho de que en su teoria acerca del sujeto, del inconsciente, de la psicopatologia,
de la funcién del sintoma, de los procesos de identificacién, de la teoria sobre el
narcisismo y la transferencia, aporta conceptos imprescindibles para la comprensién de
la grupalidad. Freud (1979) en su famoso texto de “Psicologia de las masas y Analisis
del Yo”, afirma que no podemos pensar en una divisidn entre la psicologia individual y
social. Y refiere que “en la vida animica individual aparece integrado siempre el otro como
modelo, objeto, auxiliar o adversario y, de este modo, la psicologia individual es al mismo
tiempo y desde el principio psicologia social, en un sentido amplio, pero plenamente

justificado".

Klein (1994), desarrolla la teoria de las relaciones objetales, que abrié un amplio campo
tedrico, para el trabajo con nifios, con psicoticos y con los grupos. Debemos a Melanie
Klein la conceptualizacion sobre las pociones esquizoparanoides y depresivas,

constitutivas del desarrollo del psiquismo.

Con la irrupcién del psicoanalisis en el campo de la clinica, con la teoria del sujeto y los
procesos inconscientes, se produce un cambio de perspectiva y paradigma en la

psicoterapia grupal.

En la evolucidén de las psicoterapias grupales de inspiracion psicoanalitica se pueden
sefalar dos enfoques. En uno de ellos se analizan los individuos en el grupo, lo que
llamamos la psicoterapia en grupo. En un segundo enfoque se analiza y se toma el grupo

como objeto, como una totalidad y se trabaja sobre los efectos grupales

El desarrollo de la teoria y pensamiento acerca de lo grupal, esta intrinsecamente unido

y presente lo institucional y lo comunitario

Uno de los autores que trabajan en esta ultima linea es Bion (1990) psicoanalista
kleiniano, militar, que atendia a los soldados que regresaban de la guerra con
experiencias traumaticas; con ellos empieza a trabajar en grupo. Este trabajo pionero
esta recogido en su interesante libro “Experiencias en grupo”. Desarrolla un psicoanalisis
de los grupos; es de los primeros que en el campo psicoanalitico toma al grupo como una

totalidad. Es interesante su planteamiento de que el grupo pone de manifiesto las
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caracteristicas sociales y politicas de los sujetos. Sefiala que el grupo es algo mas que
la suma de los integrantes, lo que le permite, a partir de ahi, construir la nocién de
“‘mentalidad grupal”. Describe que en el grupo hay dos niveles de actividad, una racional
y otra mas emotiva, a la que llamara “grupo de supuestos basicos”. Describe al “grupo de
trabajo” como un momento del proceso grupal en el que esta mas presente lo consciente

y lo creativo.

En la escuela de la Tavistock también nos encontramos con Foulkes (1981) y sus
desarrollos tedricos del Grupoanalisis, al que solo mencionamos ya que se va a dedicar
un capitulo en este libro. Foulkes fue un gran impulsor del trabajo grupal psicoterapéutico,
y su escuela sigue hoy en dia desarrollando un campo de aplicacion y teorizacion muy

amplio.

Solo nombraremos a algunos los autores de la escuela francesa como Anzieu (1886) y
Kaes (1977), cuyas aportaciones al campo grupal y al estudio de las instituciones han

sido y son muy importantes.

En general y siendo muy sintéticos y posiblemente reduccionistas, podemos decir que estos
autores colocan el foco en el grupo como un espacio de descubrimiento de las formaciones
del inconsciente. Sefialan que, el encuadre psicoanalitico debe favorecer la emergencia, la
elaboracion y la interpretacion de las formaciones y procesos psiquicos que estan imbricados
en la situacion de grupo. Anzieu nos plantea que toda situacién grupal, es vivida por los
integrantes como una realizacion imaginaria de deseos y al mismo tiempo una fuente de
angustia. Remitimos a la bibliografia sobre estos autores, que junto con Bejarano y Pontalis,

forman lo que hemos llamado la escuela francesa. (Guimén 2003)

El psicodrama es una escuela dentro de la psicoterapia grupal que ha tenido y tienen un
desarrollo muy importante en el campo de la clinica. Moreno (1966) crea su escuela, el
psicodrama moreniano. Y fue uno de los primeros en utilizar el término psicoterapia de grupo
(1916). No queremos dejar de nombrar por la importancia que ha tenido en la formacion de
amplias generaciones de psicologos y psiquiatras tanto en Andalucia como en otras
comunidades a J.M. Lopez Sanchez, (2004) que fue director de la Unidad de docencia y
psicoterapia de Granada y aplicé el psicodrama tanto en la Unidad de Hospitalizacion como

a pacientes psicosomaticos.
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Deciamos al inicio que diferentes disciplinas habian contribuido de una y otra manera al
desarrollo de la psicoterapia de grupo. Subrayamos la importancia que tuvo la filosofia
materialista en este campo. Sartre (1971) introduce la idea de que “el grupo no es; es un
devenir”. Analiza el grupo desde el pensamiento marxista y el existencialismo. Introduce el
pensamiento dialectico en el campo de lo grupal. Marx y el materialismo historico contribuyen
a que el hombre no sea estudiado como un ente aislado, sino que las condiciones historicas,
economicas y de produccion, sean tenidas en cuenta en la construccion de la subjetividad.
(Bleger 1958)

La psicoterapia siempre se desarrolla en instituciones ya sean privadas o publicas, y en
los espacios comunitarios. No podemos dejar de lado en esta historia de los grupos, a los
movimientos de los afios 60, el “mayo 68 francés”; momento mitico, que dio paso a un
potente desarrollo de la antipsiquiatria, de la pedagogia institucional, del estudio de los
grupos en las organizaciones. Laing (1964), Basaglia (2004), Loureau (2007), Lapassade
(1990) y otros muchos que contribuyeron a cuestionar, cambiar e introducir procesos
instituyentes alli donde “los modelos autoritarios” estaban muy presentes y cuyos efectos

entre otros eran unas instituciones que “enfermaban”.

Para finalizar, enfatizamos la importancia en el desarrollo grupal, tanto de la psicologia social
y el grupo operativo, como de la concepcidon operativa de grupo y el psicoanalisis operativo
de grupo, desde América Latina, a partir de E. Pichon Riviéere, y desde Europa, a partir de los
desarrollos de A. Bauleo, con el crecimiento de muchas escuelas y trabajos de campo en el
ambito de la prevencion, promocion y psicoterapia grupal operativa y la clinica grupal

operativa (Irazabal 2014.).
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Capitulo

Psicoterapia de grupo
analitico-vincular

Martinez Garcia de Castro, M.

Marco teodrico

El modelo analitico-vincular, desarrollado por Nicolas Caparrdés, se enmarca en la
orientacion psicoanalitica teniendo de base la escuela kleiniana y la influencia directa de
Pichon Riviere de quien toma el concepto de vinculo. Este autor lo defini6 como “una
estructura compleja que incluye un sujeto, un objeto, su mutua interrelaciéon con procesos
de comunicacion y aprendizaje” (tomado de C. Hirt, 2000). Para M. Klein el objeto es
objeto interno, Pichon incorpora con el vinculo al objeto externo, es decir, lo social y

amplia la nocion de relacion de objeto.

En el modelo analitico-vincular se considera al vinculo como una estructura que se
despliega en un proceso y cuya génesis es también la génesis del sujeto. El recién nacido
(con las leyes propias del nivel biol6gico) aparece en un medio social, y de la interaccion
de ambos planos surge el nivel psicoldgico de integracidon y con éste el vinculo. En este
modelo, el vinculo se define como la estructura dinamica que engloba tanto al sujeto como
al objeto en un lazo cuyo organizador principal es afectivo, y es el medio por el que se
constituye el individuo, la construccion del sujeto exige la participacion activa del otro
(Caparrés, 2004). Este proceso histérico del vinculo va desarrollando, pues, una
progresiva complicacion estructural. Pero las distintas etapas, dice Caparrés, no se
anulan sino que combinan sus caracteristicas en el sujeto y en sus relaciones, de tal

manera que los vinculos adultos llevan las huellas de su proceso histérico.

El vinculo en el grupo

El vinculo es también la unidad fundamental de toda dinamica grupal. La nocién de Pichon
de “Grupo Interno” hace referencia a un escenario en el mundo interno del sujeto donde

se recrean objetos y vinculos. Es el resultado de un proceso de internalizacién de objetos,
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es decir, de las figuras representativas del sujeto en su infancia, y de los patrones de
relacion con las mismas. La estructura vincular de un sujeto sera la traduccion practica
de los modos de relacion intrapsiquica de su grupo interno y de los modos de relacion
intersubjetiva con el mundo exterior. Tal estructura se pone de manifiesto en las
transferencias grupales con los otros pacientes y con el o los terapeutas. El grupo interno
de cada persona se proyecta en cada situacidén social. Asi en la psicoterapia de grupo,
los distintos grupos internos, escenificados en el grupo terapéutico, interactuan vy tal
interaccion constituye la “Tarea Terapéutica’ que puede definirse como: aquello que el
grupo actual desarrolla y modifica de los grupos internos a través de la relacion
transpersonal. Van surgiendo distintos vinculos que, trabajados en la técnica grupal, iran

cambiando.

En el dispositivo grupal el vinculo se multiplica. Pero no, como en la terapia individual, en
los sucesivos aspectos del vinculo terapéutico, sino en los terceros reales que aparecen
en el grupo. En la terapia individual el tercero es imaginario, en la terapia de grupo es
real, son los demas pacientes y terapeutas. “Que el vinculo es el objeto de la psicoterapia
grupal, dice Caparrés (1993, a), viene dado porque el grupo es el lugar preferente de su
manifestaciéon...Una psicoterapia del vinculo permite tener como objeto de trabajo a la
relacion y no a los integrantes aislados de ésta”. Aparece en el dispositivo grupal un juego
de los distintos vinculos transferenciales cruzados y repartidos entre todos los miembros
del grupo, terapeutas y pacientes; el papel del terapeuta queda, asi, descentrado. Este
vinculo grupal complejo se expresa en la llamada “experiencia grupal” o, en expresion de

Caparroés, en la “colectivizacion del conflicto individual”.

El proceso grupal va creando situaciones que incluyen y trascienden los aspectos
individuales. Se puede entender la Situacion Grupal como la secuencia de conductas
verbales y preverbales que resultan del empleo preferente y significativo de un conjunto
de mecanismos de defensa. “La situacion obra a la manera de mecanismo actualizador y
transformador de la conflictiva, y cumple un papel analogo al de la transferencia en la
terapia individual” (Caparros, 1993, b). Es decir, la dinamica grupal, partiendo de cada
individuo, genera un todo que incluye los estilos vinculares de cada miembro del grupo,
un todo organizado vincularmente (y por tanto afectivamente) sobre el que se puede
trabajar en cada sesion y que sirve de contexto a cada intervencion individual que pueda

hacerse en el grupo, tal y como la transferencia sirve de contexto a cada intervencion
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terapéutica en el espacio individual. En las distintas situaciones se van mostrando los
aspectos comunes y distintos de los miembros del grupo. Aspectos afectivos y de
contenido. En el modelo analitico-vincular se acentuan los afectivos, ya que permiten
mejor el analisis estructural de los vinculos que, organizados afectivamente, se

despliegan en la situacion particular.

El grupo real moviliza la relacién entre el si mismo y el grupo interno. Esta servido el
planteamiento sobre la propia identidad, la representaciéon que de mi se hacen cada uno
de los otros, la que yo hago de los demas. Y desde ahi las experiencias de fusion,
separacion, exclusién y en definitiva todos los conflictos que, en el desarrollo del sujeto,
van teniendo lugar (Sanfeliu, 1998). Las transacciones de los distintos grupos internos en
la situacion grupal permiten analizar los vinculos que se ponen en juego. En mayor o
menor medida todos los miembros del grupo estan implicados en cada situacion. El
trabajo sobre los aspectos afectivos que aparecen entre los pacientes va haciendo posible
el reconocimiento de los antiguos vinculos actualizados en el grupo, y va dando mayor
plasticidad para vivir lo antiguo de otra manera propiciando asi el cambio hacia vinculos

nuevos.

Un ejemplo de esta actualizacion de vinculos en el grupo, es la siguiente escena de un
grupo multifamiliar. La madre de Cecilia, una paciente limite, le esta reprochando a ésta
su falta de compromiso en ocasiones anteriores y manifiesta su desconfianza en los
propaositos nuevos. Su tono de voz y su actitud son asperos. Rosa, otra paciente con
muchos rasgos de inestabilidad emocional, mira a la madre de Cecilia con una cara que
expresa mucha rabia mal contenida. Un terapeuta, conocedor de la historia de Rosa, le
pregunta en tono contenedor qué le pasa y le sefiala que su cara parece expresar mucha
rabia y sufrimiento. Rosa muestra su indignacion por la actitud de la madre de su
compafiera. El terapeuta le indica que, mas alla del conflicto entre Cecilia y su madre,
parece que el asunto le ha tocado a ella muy adentro, “;te recuerda alguna situacion
parecida de tu vida en la que te hayas sentido asi?”. Rosa relata entre lagrimas las
repetidas ocasiones en que se vio despreciada por su madre que no la creia cuando ella

denuncio que fue objeto de abusos sexuales.
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Situaciones grupales

La configuracion de determinados vinculos fundantes, determina en cada individuo una
forma de intervencién preferencial de ciertos mecanismos de defensa. Esta estructura
vincular es el “Nucleo de Personalidad’ en el modelo analitico vincular. Aplicando esta
teoria al grupo terapéutico, se distinguen “situaciones esquizoides, confusas vy
depresivas” segun los mecanismos de defensa que intervienen de forma preferente. Los
nucleos basicos de personalidad de los integrantes del grupo y los propios contenidos de
la situacion, determinan el uso preferencial de unos u otros mecanismos de defensa que
definen el tipo de situacién. Por otro lado, cada situacion puede ser resistencial, si esta al
servicio de la resistencia al cambio, o productiva, cuando facilita el mismo. Seguiremos a

N. Caparrés y cols. (1993) en esta descripcion.

En la situacion esquizoide predomina la fragmentacion, la escasa interrelacion. Podria
ser una escena en la que se emiten contenidos dispersos, sin conexion, con abundantes
silencios, quiza en un clima de desconfianza. Un ejemplo: en un grupo de pacientes con
TMG se da una escena en la que cada uno va a lo suyo, uno o dos miran el movil, otro al
techo, parecen poco interesados en lo que se pretende que sea el grupo. Alguno quiza
tiene miedo, puede haber un clima de desconfianza. Podria ser al principio de una sesion
o0 de un grupo, cuando aun no se conocen entre si, pero puede surgir en cualquier
momento del ciclo grupal. Superada la situacion, si puede elaborarse, apareceran
contenidos como “no me atrevia a decir’, “me aburria, pensaba que esto no sirve para
nada”. O sea, un predominio de la proyeccion que fomenta la disgregacion y la evitacion;
un ambiente en el que ninguno se siente cuidado por el grupo e incluso se siente
perseguido. Quiza es mas frecuente en pacientes esquizoides, inhibidos, psicoticos, pero
puede darse en cualquier grupo. El ejemplo descrito seria una situacion esquizoide
resistencial. En ella se da un silencio que no hay que romper pronto sino aguantarlo a ver
que va surgiendo. En el ejemplo de pacientes con TMG que estamos siguiendo, no habria
que romper el silencio en seguida pero tampoco tardar mucho si no hablan
espontaneamente. En una actitud de contencion, se puede preguntar cdmo se sienten,
qué les pasa, animar a participar en la tarea, recordar el encuadre para asegurar el sigilo.
Con pacientes neuréticos, se debe mantener el silencio, lo mejor es que lo rompan ellos
cuando les supere la incomodidad. En cuanto se pueda, se debe elaborar qué ha pasado,

por qué ese silencio, cuales eran los miedos.
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Otro ejemplo de situacion esquizoide seria una en la que distintos miembros del grupo
hablan, sucesivamente, de contenidos distintos, desconectados entre si. Uno de los
terapeutas tiene la impresion de que esta haciendo zapping en la television: el contenido
de cada canal no tiene nada que ver con el de los otros. El terapeuta cree que algunas
de las cosas que se dicen pueden ser muy utiles para el proceso grupal, pero la
fragmentacion dificulta la elaboracion. Seria el caso de una situacidbn esquizoide
productiva. Los terapeutas podrian sefalar esa impresion de zapping para que tomen
consciencia de la disgregacion, superada la misma se puede “tirar’ de los contenidos
interesantes para que el grupo siga trabajando pasando a una situacion de elaboracion.
Las situaciones esquizoides pueden ser propositivas, portadoras de emergentes que

rompan la repeticion.

Cuando el grupo esta elaborando, como dejamos el ejemplo anterior, pasa a una situacion
depresiva que articula, contrasta, integra los distintos contenidos en un clima de
reconocimiento de emociones. Todos participan aportando o escuchando. Si el grupo no
termina por si solo en el insight, en esta situacion es suficientemente receptivo para ser
interpretado. Esta seria una situacion depresiva al servicio del cambio. Pero también la
situacion depresiva puede ser resistencial, por ejemplo: los integrantes del grupo
participan activamente en torno a una primera intervencion de uno de ellos en la que ha
relatado prolijamente un conflicto de pareja. Muchos dan opiniones racionales y atinadas,
buenos consejos hacia la separacion o la espera de la pareja, pero en un plano teorico
en el que no se implican afectivamente. Podria ser una charla de café, contenidos
racionalizados, descarnados. Esta es una situacién depresiva resistencial en la que
predomina el mecanismo de la represidon. Los terapeutas tienen que sehalar lo que esta
pasando, volver a la tarea. Si es posible, utilizar alguno de los contenidos que se han
dicho en tercera persona para invitar a que se pongan en primera persona. Si el grupo
insiste, quiza una consigna puede crear una situacion mas confusa que rompa la rigidez

anterior.

Precisamente, el tercer tipo de situacion es la confusional, caracterizada por la accion,
pasar a la practica. Podemos ilustralo con la siguiente escena de un grupo de familiares
de pacientes graves. Varias madres hablan largamente de la soledad en que se
encuentran al cuidado de su hijo y la falta de apoyo del marido y otros familiares. Un

terapeuta le pregunta al unico padre que hay en esta sesion qué le parece lo que esta
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escuchando. El hombre, que habia estado callado toda la sesion, habla de forma lenta y
parsimoniosa: “Yo he estado toda la vida trabajando muchas horas al dia. Es verdad que
no he tenido tiempo de ocuparme demasiado de los hijos. Pero mi mujer nunca ha querido
trabajar, tenemos dos hijos enfermos del corazén siempre he pensado que
necesitariamos dinero por lo que pudiera pasar. Mi mujer ha consentido a mi hijo”. Su
testimonio genera un revuelo en el grupo, hablan muchos a la vez con opiniones
contrapuestas. Algunas madres atacan al padre que ha hablado, otras se ponen de su
parte. Se cuentan nuevos contenidos complementarios a los que ocuparon la primera
parte de la sesion. El clima es de productividad y de emociones a flor de piel, unas de
rabia otras de apoyo. Un terapeuta se dirige, en tono de humor, al padre que intervino:
“Fijate la que has liado cuando te has decidido a hablar”. Esta situacion generada a partir
de la intervencion de este padre es una situacion confusa terapéutica, que da pie a

elaboraciones posteriores y rompe la repeticion en la que estaba el grupo.

Pero en su vertiente resistencial, la situacion confusional puede llegar al acting explosivo
o implosivo. Un ejemplo: Dos miembros del grupo atacan con violencia a un tercero; le
acusan de monopolizar la palabra y no decir nada, sélo presumir; manifiestan su hartazgo.
El otro les responde simétricamente: “si no os gusta os vais, yo también tengo que
aguantaros”. El clima es muy tenso, un cuarto integrante esta paralizado, con cara de
miedo. La identificacién proyectiva y la denegacion protagonizan las defensas. En esta
situacion los terapeutas han de contener primero e intentar elaborar después para
analizar qué afectos se han movido, qué teclas se han tocado para llegar ahi, procurar
poner palabras a las emociones, y asi, en una nueva situacién depresiva, integrar y

elaborar.

Técnicas de intervencion

Los pacientes van hablando sin tema preestablecido en principio. Sobre el material
aportado los terapeutas van haciendo intervenciones que pueden ser individuales o
grupales. Al estar todos incluidos en la dinamica grupal, cada intervencién afecta a todos.
Seguiremos en este epigrafe a Isabel Sanfeliu (1993). Las que siguen son tipos de

intervenciones verbales.

e El sefialamiento es subrayar algo del discurso de un paciente o del grupo, elegir

sobre el material aportado para que luego el grupo descubra el sentido que tiene o
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trabaje en esa linea que se sefala para ir elaborando y, en el mejor de los casos,
llegar a la propia interpretacién. Es la técnica mas usada, sobre todo al principio de

las sesiones.

La consigna que es un recurso dramatico o no en el que se propone algo al grupo
para desplazar al campo de lo imaginario la situacidbn manifiesta. Corta la discusion

libre para proponer un “juego” y que luego el grupo elabore consecuencias.

La interpretacion es poner de manifiesto el sentido, el porqué de una escena o
contenido. Sintetiza o culmina el trabajo preparado por las técnicas anteriores pero
no siempre es necesaria. Si es acertada provocara cambios en la situacién y riqueza
de nuevas asociaciones. Como ejemplo de estas técnicas valgan unos fragmentos

de una sesidon. Cuando entran los terapeutas los pacientes ya estan hablando:

Jaime: Estamos hablando de Antonio que vino un dia dando muy fuerte y dejo
de venir.

Terapeuta: ; Dando muy fuerte?

Jaime: Que para ser la primera vez hablo bastante.

Lucia: En el grupo hay mas mujeres que hombres y cuando pasan duran poco.
Terapeuta: ; Qué habra pasado con Antonio?

Silvia: Se habra asustado, cuando vienes al grupo la primera vez y luego llegas
a casa te dan ganas de no volver mas.

Terapeuta: O sea, segun se ha dicho asusta el grupo y las mujeres.
Jaime: Menos mal que estais vosotros, asi estamos mas nivelados.
Julia: Yo no los considero a ellos parte del grupo.

Silvia: Pero a veces necesitas la intervencion de un profesional, si no
estuvieran ellos dejaria de ser un grupo de terapia.

Lucia: Ellos estan ahi pero no te dicen nada.

Jaime: Estamos de acuerdo en que ellos bien poco nos orientan, no nos
marcan directrices, bien poco nos ayudan, podiamos quedar nosotros solos.

Terapeuta: Estamos jugando con la idea de si los terapeutas son o no son
necesarios, que estan distantes, que el grupo sirve de catarsis.

Silvia: Yo vengo buscando algo mas.
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Todas las intervenciones de los terapeutas han sido hasta aqui sefialamientos, unos en

forma de pregunta, o de marcar algunas ideas de entre las que se han dicho. La sesion

sigue con mas intervenciones en la linea de las anteriores: contenidos transferenciales

sobre el buen papel de los terapeutas para reparar el ataque previo, y sobre la intencién

de ir mas alla de la catarsis.

Jaime: También tiene que ver con la afinidad espiritual
Lucia: Si, eso pasa, en el grupo hay gente que te motiva mas que otra.
Silvia: Si, hay personas que me cortan mas que otras.

Terapeuta: Vamos a hacernos una pregunta a la que podéis contestar todos:
¢ Quién me corta mas y quien menos del grupo?

Esto es una consigna. Se corta el discurso espontaneo a través de una respuesta que

hay que elaborar. En este caso se queria conseguir la participacion de todos (hay dos

personas muy calladas) y explicitar los vinculos de los pacientes en el grupo. Con la ronda

se consigue el objetivo pero en una ténica de cuidado para no dafiar. Después se vuelve

sobre los terapeutas si cortan o no, predomina lo positivo: si cortdbamos antes, ya no

tanto.

Terapeuta: Antes salia la fantasia de prescindir de los terapeutas, la idea de
que estamos distantes, que deberiamos dar mas aunque pronto se critico
esto... (nuevo sefialamiento).

Lucia: Si, porque se supone que vosotros sois los que sabéis y los que nos
tienen que decir para curarnos. Pero veo que nos dais el protagonismo a
nosotros y no nos dais pautas.

Terapeuta: Nos vivis como padres buenos pero os fastidia que no os demos
mas, nos criticais por eso pero no demasiado, quiza os da miedo que nos
enfademos.

Los aspectos técnicos no verbales tienen que ver con el manejo del:

Silencio. El terapeuta puede callar si el grupo esta produciendo y elaborando
espontaneamente, o mantener un silencio grupal si la angustia que genera

puede movilizar.

Tiempo. Si un contenido nuevo surge al principio de la sesién debe trabajarse
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con asociaciones convergentes, si el mismo contenido surge tras materiales
previos que se van trabajando se pude actuar mas directamente sobre él, si
surge al final de la sesion es expresion de una resistencia y solo da tiempo a

sefalarla.

e  Espacio. La distribucion de los pacientes, las iteraciones y cambios, la distancia

entre unos y otros y de los terapeutas, son materiales que pueden trabajarse.

e Cuerpo. La mirada, el gesto, la postura son igualmente factores del lenguaje no

verbal a tener en cuenta.

Contratransferencia, coterapia

Ya hablamos al principio de la transferencia que se multiplica en el espacio grupal a través
de la proyeccion del grupo interno en los distintos componentes grupales, incluidos los
terapeutas; pero, desde luego, otro tanto pasa con éstos ultimos. En el modelo que nos
ocupa, la contratransferencia es un instrumento y no solo una reaccion del analista. Las
emociones que surgen del encuentro con el paciente aproximan al problema incluso mas
que el intelecto (Paula Heimann, tomado de Bauleo, 1997). Las lecturas
contratransferenciales complementarias de los distintos terapeutas de un grupo, son las
que posibilitan una mayor riqueza terapéutica grupal. En el modelo analitico—vincular se
describen tres vertientes de la contratransferencia. Seguiremos a C. Rivero y cols. (1993)

en este punto.

Se habla de Consonancia en una situacidn grupal que nos despierta afectos y
representaciones, vivencias elaboradas conscientemente. Nos aporta comodidad para
interpretar y sefalar, aunque tiene el riesgo de la racionalizacion, de introducir el sesgo
de la propia ideologia. En la Resonancia el terapeuta experimenta un determinado afecto
siéndole imposible asociarlo con representaciones de su vida elaboradas
conscientemente. Desde aqui se pueden hacer senalamientos o interpretaciones no
clivadas (aquellas en la el terapeuta se incluye). El peligro seria angustiarse, la alternativa
dejarse ir en el caos que puede ser creativo. Por ultimo, la Disonancia es el reflejo de la
perplejidad, el bloqueo, la falta de afecto que impide cualquier sehalamiento o
interpretacion. Podemos intentar un rapido autoanalisis para superar la disonancia o pedir
al grupo asociaciones a partir de mi extrafieza. Pero, en coterapia, estan los otros

terapeutas que, seguramente, no estan un nuestra situacion y pueden rescatarnos.
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Un equipo terapéutico bien disefiado diversifica los inevitables puntos ciegos de los
terapeutas, lo que minimiza el riesgo de que todos entren en disonancia o resonancia. El
concepto de intertransferencia hace alusion a la transferencia entre los terapeutas de un
grupo. Decia Nicolas Caparros que un buen coterapeuta es aquel con el que me lo paso
bien. Seguramente hacia alusion a complicidad, sintonia y sinceridad. El otro me apoya,
me observa, me complementa, me juzga; incluso puede contradecir una intervencion mia
en el trascurso de una sesion, y, si se da esta sintonia, puede ser muy terapéutico para
el grupo que lo va a aceptar como que son posibles opiniones distintas sin que pase nada
malo. Un equipo terapéutico es incapaz de llegar mas alld de las fronteras de

comprension que marcan su intertransferencia (Caparrés, 1993 c).

Terminada la sesidn es necesario un espacio de dialogo entre los terapeutas para analizar
y comentar. El objeto de esta elaboracion no sélo son los pacientes, debe incluir a los
terapeutas y sus peripecias contratransferenciales e intertransferenciales. Una escena
postgrupal entre dos coterapeutas varones: “Me irrita Marisol, es tan histriénica”, dice uno
de ellos. El otro responde: “A mi, en cambio, me causa ternura; quien se me atraganta es
Roberto con su narcisismo”. “Yo lo entiendo bien, es un esquizoide sincero”, dice el
primero y, ya en tono de broma, afiade: “Lo que pasa es que a ti te seducen las mujeres
y rivalizas con los hombres”. El otro sigue con el mismo tono: “A mi me gustan las mujeres,
no como a ti que te dan miedo”. Mas alla de la veracidad de estas “interpretaciones”, esta
muy bien que los coterapeutas sientan la libertad de bromear con sus

contratransferencias y, por tanto, con sus vinculos.
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Capitulo

Una aproximacion al
grupoanalisis

Montes Gamez, M.

INTRODUCCION

Los profesionales de salud mental del sistema de salud publico asistimos en la actualidad
a un momento delicado, en el que la demanda asistencial creciente, unido a la
diversidad y complejidad de la misma, los reducidos tiempos de atencién
disponibles, la infradotacion de profesionales y los objetivos de los gestores,
‘promueven un modelo asistencial “evacuatorio” (Pérez Sanchez, 1996) que no
permite pensar las intervenciones asistenciales mas idéneas, dandose respuestas
inmediatas (receta/diagnéstico médico) en un intento de aliviar la ansiedad momentanea,
tanto del paciente como del terapeuta, pero que no son mas que un modo de
contener/retener sintomatologia, quedando la persona a la espera de poder ser mirada,

atendida, entendida, acompanada y validada en su sufrimiento.

“La necesidad de respuestas técnicas alternativas y complementarias a lo
estrictamente biologico, pasando del protagonismo de este, al substrato
superior que supone lo mental” (Ayerra, 1996).

En este contexto, la psicoterapia grupal brinda la posibilidad de un modelo asistencial
contenedor capaz de escuchar atentamente cuales son las necesidades emocionales de
las personas, el porqué de sus comportamientos, ver como se han ido presentando a lo
largo de su vida y asi poder ir sefialando como van a ir surgiendo a lo largo del proceso,
ayudando a tomar conciencia de las dificultades, poniendo palabras que ayuden a

entender los sintomas como un desajuste emocional, y estimulando la puesta en marcha

de cambios hacia un funcionamiento mas saludable.
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“La psicoterapia a desarrollar tiene que ser, no la que ideolégicamente
deseemos sino aquella que se adapte mejor a la realidad asistencial concreta,
y en esta adaptabilidad, a mi modo de ver son los modelos grupales los que
presentan un mayor numero de ventajas (Ayerra, 1994”).

“Nuestra experiencia nos dice que cuando la relacion terapéutica se establece
de ser humano a ser humano, los pacientes abandonan su ‘identidad de
pacientes” que han tenido que desarrollar, no solo para ser vistos, sino para
sobrevivir en un mundo donde no ha habido un lugar para ellos, y asi dejarnos
ver a la persona que hay detras del personaje” (Lopez Atienza, J. 2012).

“El encuentro humano, cuando se puede establecer sin prejuicios y desde la
sinceridad, favorece modelos de comprension amplios, que rescatan las partes
genuinas de los pacientes, que estan escondidas detras de formas, a veces
muy patologicas, de reclamar la presencia de otros” (Garcia Badaracco, J.
2000).

Pensando en lo grupal: del individuo al grupo

-- El ser humano nace en un estado de total desamparo (desamparo originario, Freud
1926): Todo son necesidades (en lo fisico y emocional); necesita que el entorno (el grupo
social al que pertenece desde el inicio) le facilite los recursos suficientes para poder
evolucionar. Seran los padres o cuidadores principales los que lo aprovisionaran de estos
recursos, que el nifo ira tomando por identificacion. De este modo, entendemos la

personalidad, como producto de las interacciones del sujeto con su grupo primario.

— La psicopatologia, apareceria ligada a modos de interaccion distorsionados con este
grupo primario, (se iran tomando por identificacién, recursos que no sincrénicos con las
necesidades emocionales del sujeto) que van a quedar cristalizados, y que se van a
repetir en el resto de los grupos, provocandose una detencion en los procesos de
maduracion emocional del sujeto, haciendo experiencias de vida poco enriquecedoras,
que no posibilitan crecimiento y que acaban generando un dafio psiquico (el yo propio no
crece) y un desarrollo compensador: crece un falso yo, que se ha ido construyendo en
funcién de las respuestas que no han estado al servicio de sus necesidades, sino de las

necesidades de otros.

La mente, organizada para defenderse del dafio que le puedan producir, mantiene estos
funcionamientos aprendidos de forma rigida, provocandose un freno de nuevas

capacidades necesarias para el progreso del si mismo.
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‘hay personas que para enfrentar el mundo han sentido inconscientemente la
necesidad de organizar una fachada, en principio, protectora, (falso self) con
la idea de ocultar su verdadero self que ha sido traumatizado y nunca mas
quiere ser herido’.

(Winnicot,D. 1965).

‘imaginad una ciudad antigua rodeada de una gran muralla para protegerse de
las grandes crecidas de un rio cercano. Siglos después, y aun habiéndose
secado el riohace ya tiempo... la ciudad sigue invirtiendo considerables
esfuerzos y recursos en conservar la muralla” (Un arfio con Shopenhauer,
Yalom, 2005).

Por qué en grupo:
Porque el escenario grupal supone, frente a lo individual:

e Una amplia red de relaciones, metafora que recrea el contexto familiar, donde
multiples transferencias (entre los miembros hacia el terapeuta, hacia el grupo

como un todo) se expanden y se pueden visualizar en un entorno “seguro”.

e Que cada uno de los miembros se haga cargo de sus gustos, aversiones,
similitudes, timidez, diferencias, envidias, agresividad, atraccion, competitividad,
ampliando el conocimiento de si mismo, conociendo mejor su propia historia y
ganando autonomia para pensary actuar pudiendo tomar decisiones mas libres:
el grupo como espacio de desarrollo y entrenamiento de la persona en accion y

relacion con los demas miembros.

e “Los grupos internos familiares (vivencias propias y ajenas que nutrenal sujeto
a lo largo de todo su crecimiento emocional) de cada uno de los participantes,
se deslizan claramente en el contexto grupal, interactuando cada miembro con
los demas igual que lo hacen fuera, creando el mismo tipo de mundo que habitan
en el exterior y reproduciendo la incémoda e insatisfactoria (pero conocida)
situacion ya vivida en su familia, en un intento de lograr una falsa
tranquilizacion” (Ayerra, 1996).

“convirtiendose el escenario grupal en un laboratorio vivo donde los pacientes
repiten sus modos de relacionarse”, (Yalom,1986).

e Un abanico de oportunidades para que las imagenes del pasado (“alli y

entonces”), sean proyectadas en la realidad del hoy (aqui y ahora).
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Toma de conciencia, a través de la tendencia inconsciente a repetir
comportamientos patolégicos, de los factores a los que cada sujeto ha estado

expuesto en su historia personal, desarmando tramas patdgenas.

Vivencia de experiencias nuevas, enriquecedoras, gratificantes, y de
crecimiento en colaboracidon con otros miembros, en las que se van
descubriendo recursos yoicos propios (hasta ahora desconocidos) vy

desarrollando potencialidades que habian quedado congeladas.

Invitacion al ensayo de nuevos modos de relacion, facilitando actuar lo que no
se hubiesen permitido en otro lugar, en un entorno de confianza, que provee de

identificaciones normogénicas y estructurantes.

Un contexto triangular que rescata a pacientes y terapeutas de relaciones
duales mas primitivas que, aunque permanentemente presentes, tenemos que

resolver y no recrear, posibilitando procesos de madurez.

Distanciamiento del ideal de curacién con el que vienen, y del pesimismo con
el que muchos de ellos llegan por haber fracasado en ese ideal: Reconocer las

limitaciones como ajustes a la realidad y no como deficiencias.

Reaccion de espejo (Foulkes 1948): Cada individuo puede tomar mejor
conciencia de si mismo dandose cuenta de sus actitudes y conductas al verse

reflejado en el otro.

Verse con la capacidad de influir sobre lo que les ocurre (Reversibilidad),
pasando de vivirse como padeciente unico a parte padeciente del grupo familiar

y social al que pertenece, como paso previo a poder desligarse de ellos.

Un espacio donde poder “SER”: Previo a ponerse a “HACER” cambios para
poder mejorar, el paciente debe permitirse poder “SER”, y para ello, debe existir
un ambiente “seguro y de confianza”, una matriz familiar nueva y saludable,
donde las necesidades emocionales basicas del sujeto, puedan recibir
respuestas adecuadas que no se dieron cuando se necesitaron. Respuestas que
les doten de sentido, los validen, y acomparien en el encuentro genuino con
el otro, de quien necesitan recibir acogimiento nutritivo y afectivo (frente al

rechazo que vivieron en su grupo primario).
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e El didlogo entre los miembros,“discusiéon libre flotante” (Foulkes, 1948)
favorece que se alcancen niveles profundos de comunicacién, en los que los
patrones neurdéticos y pseudoautistas son sustituidos por un sentimiento
de comunidad y un compartir, surgiendo dialogos validos y creativos en el
presente, una vez se han superado las viejas formas de relacion y emergiendo

la matriz de una nueva familia.

Un grupo psicoterapéutico supone pues para el paciente, una propuesta de toma de
conciencia, una posibilidad de recuestionarse la forma de entender su propia historia
repleta de reminiscencias infantiles, sus modelos primitivos de relacion y el sufrimiento
inherente a situaciones familiares traumaticas y de desentendimiento, facilitando el
encuentro de modos de relacion mas satisfactorios y creativos, deshaciéndose de rasgos
que, aunque en un principio se creian genuinos, se descubren como rasgos de otros que
han quedado implantados, anulando al ser verdadero que queda a la espera de ser
reconocido. Se posibilitan experiencias emocionales correctoras inéditas que favorecen

procesos de maduracion e individuacién de los miembros.
Psicoterapia grupoanalitica:

Perspectiva psicolégica propuesta por Foulkes (1948) que sienta susbases sobre las
siguientes premisas: 1. Considera al individuo como parte inseparable de la matriz grupal
que lo ha constituido (la familia). 2. Propone arrancar a cada uno de los participantes de
su red primaria, mezclandolo con otros, y formando asi un campo de interaccién (una
nueva matriz) en el que cada miembro empieza de nuevo, generandose una nueva red
de relaciones en el aqui y ahora. 3. Considera al grupo como espacio en el que se
instalaran las fuerzas pato y normogénicas de todos sus integrantes, conductor
incluido. 4. Facilta el reconocimiento de la matriz de interelaciones de
interdependencia vinculante de cada uno de ellos y con todo el grupo. 5. Busca la
comprension (a nivel Consciente e Inconsciente) del individuo, realizada por y desde
el Grupo en el que esta inserto, y en el que se incluye el conductor como un miembro
mas. Uno de los aspectos principales es el desaprendizaje de lo aprendido, las
desidentificaciones. 6. El material de trabajo: 6a) Los procesos transferenciales
(actualizacion en el aqui y ahora del grupo, de formas de relacion pasadas con figuras de
apego, que intoxican la relacién actual, haciéndose dificil separar la experiencia real de

la que se superpone), 6b)La asociaciéon libre (en el discurso espontaneo de los
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miembros, sin guidn y sin censura, van a aparecer las pistas que hablan de los nudos
problematicos de la vida psiquica), 6¢) Fantasias y suefos individuales y grupal 7.
Frente al abordaje psicoanalitico en el que los aspectos relevantes tienen lugar en el
interior del sujeto, en lo Grupoanalitico, el sujeto forma una unidad compatible con la

realidad de las interdependencias que establece con los demas.

A la luz de lo que vamos viendo, EL GRUPO DE PSICOTERAPIA GRUPOANALITICO,
seria una composicién dinamica de relaciones que facilitan el que sus componentes
vayan comprendiendo la estructura relacional que desarrollan en el grupo y, por analogia,
en los diversos contextos de la vida; a través de esta comprensién vivencial (afectiva y
simbdlica), los miembros van a ir introduciendo modificaciones que nacen de la
experiencia de relacion que tienen en el grupo, facilitando la emergencia de aspectos mas
saludables. El Grupo, va a representar pues, la norma de la que se desvia cada miembro
(Foulkes, 1995), lo que crea una atmoésfera de realidad e inmediatez que realza las
experiencias transferenciales, a menudo hasta niveles de percepciones ilusorias. El grupo
sostiene tales percepciones para modificarlas, revisarlas y usarlas como nuevas

experiencias del self, adaptadas a la realidad de la relacion con los demas.

Proporciona lo que Winnicot denomino, “los elementos ambientales esenciales”, que
cada miembro experimenta y utiliza conforme sus necesidades y capacidad, segun su
estado psiquico y el momento evolutivo del grupo.Todas las comunicaciones se dan
dentro de la matriz de desarrollo grupal, base operativa de las relaciones intrapsiquicas
e interpersonales. Se contempla al grupo como capaz de reaccionar y responder
como un todo, donde la aportacion de cada sujeto es recogida y analizada en el contexto
de dicho entramado transpersonal que influye sobre, y se ve influido por cada miembro.
“Es como silos miembros del grupo fuesen las palabras de un frase, ninguna de las cuales
tiene pleno sentido, salvo como objetos, a menos que se encadenen unas con otras, dice
Van der Kleij (Pines yHearst, 1996).

-- Gracias a la matriz de desarrollo grupal, el grupo analitico, tiene la capacidad de
recibir, contener, integrar, y finalmente transformar en un nivel mas elevado de
funcionamiento la produccién de cada paciente; En relacion a esta capacidad y el
logro de dicho obijetivo, el grupo pasa a ser el continente materno de la infancia que, en
terminologia de Bion (Capacidad de Reverie), ‘transforma los elementos Beta no

metabolizados, en elementos alfa, accesibles a la mente”.
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El conductor en grupoanalisis

El conductor es un miembro mas; no es quien guia, sino el adiestrador que estimula,
marca ritmos, da entrada a uno y a otro para que el conjunto de lo que se trabaje, vaya a
favor del desarrollo de sus integrantes y fomenta el trabajo del grupo en el proceso de

entender a los demas.
Su tarea conlleva cuatro funciones basicas:

La funcidon convocante: que incluye todo el proceso que se inicia con el

proyecto grupal

La funcién higienizante, que guarda relacion con el establecimiento de las

normas.

La funcién vinculante, dirigida a establecer.

- estimulando los dialogos e incluyéndose

- puede atravesar la barrera que, mediante la compulsion a la repeticion, levanta
- sentirse acompariados en su sufrimiento psiquico para poder expresarlo

Se trata de Crear una Matriz Grupal

“... Se basa en la red de comunicaciones entre los participantes a través del tiempo...,”
(Pines y Hutchinson, 1995: ), en la que la confianza arraigue fuertemente; un clima
emocional favorable (de seguridad psicoldgica) para un intercambio creativo mas alla de
lo intelectual, en el que, estimulando losdialogos e incluyéndose él mismo, posibilite que
aflore material personal, favorezca circunstancias propicias para que se puedan
desplegar estilos de funcionamiento repetitivos (transferencia mediante) y que se puedan
encontrar en otros, diferentes modos de interaccionar y puesta en marcha de recursos
nuevos, rompiendo la compulsion a la repeticion y dotando de un verdadero
pensamiento.

“solo la emocion genuina, espontanea, puede atravesar la barrera que lacompulsion a
la repeticion, levanta el paciente respecto al terapeuta” ...

“la funcion terapéutica es ir creando artesanalmente un clima de solidaridad en el que
todos los miembros puedan sentirse acomparnados en su sufrimiento psiquicopara
poder expresarlo libremente sin temor a ridiculo o verglienza” (Garcia Badaracco).
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La funcion verbalizante: A lo largo del proceso, el conductor va interviniendo,

favoreciendo la comprension de lo que ocurre mas alla de lo manifiesto:

e Dice Foulkes (1964): “nuestro trabajo con los pacientes, debe consistir en lo que
hemos llamado Traduccion”: vinculando lo que se dice de forma manifiesta, con lo
que se expresa en lo latente, relacionando pasado y presente, transferido y real,

interno y externo, sintomatologia y relacion.

e Ira aclarando lo que se dice, para incrementar la comprensiéon de lo que se quiere

expresar y de los afectos vinculados.
e Confrontandoy cotejando lo que se dice, con lo que se hace o calla.

e Tratara de articular todo lo que vaya emergiendo en el aqui y ahora del grupo, con

aspectos de la vida infantil (alld y entonces).

e Aportara interpretaciones (haciendo consciente lo inconsciente), que posibiliten
una mayor comprension de lo que le sucede a cada miembro en el grupo y al grupo

como totalidad.

e Estara atento a los fendmenos transferenciales (esquemas relacionales que
tratan de actualizar deseos y temores infantiles) que se actualicen en el aqui y ahora
grupal y que hablan de interdependencias reciprocas patdégenas, que tienen su
origen en la infancia, y que llevan a la repeticion compulsiva de ciertas pautas

de conducta.

e Sera fundamental ir pudiendo poner palabras a estas estructuras silentes, que
actuan en nosotros sin que nuestra conciencia se dé por enterada, lo que supone
un incremento del auto conocimiento, y una posibilidad de modificacion de las

mismas.

e Devolvera desde la contratransferencia (reacciones del conductor,asociadas a lo
transferido por otros), cuidando reacciones contratransferenciales que puedan
interferir el proceso analitico, y estimulando su comunicacién para ponerlas al

servicio del entendimiento.

e Debe ocupar siempre un lugar de presencia y estabilidad semejante al que “una

madre suficientemente buena” (Winnicot) deberia haber tenido, para que se
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desarrolle el nivel de confianza necesario para establecer nuevas relaciones
nutritivas.
‘la experiencia cultural esta localizada en el espacio potencial entre un nifio yuna
madre, cuando la experiencia le ha permitido al nifio confiar profundamente en la
madre y en que ella no dejara de estar a su lado cuando de pronto, la necesite”
(Winnicot, 1979).
e Ha de ser observador y participante al mismo tiempo, espontaneo y reflexivo,
interesado y neutral, cauto y valiente, pudiendo ofrecer aspectos espontaneos de si

mismo, segun lo dicten las circunstancias (Autenticidad selectiva, Cohn, 1972).
e Pondra limites a ciertos niveles de actuacionpara poder pensar

En las fases iniciales del Grupo, este trabajo recae por entero sobre el conductor, pero
en la medida en que la matriz de relaciones asi lo vaya aceptando, se debe ir desplazando
con el tiempo al resto de los componentes, fomentando que haya cada vez mas
intervenciones realizadas entre ellos, que van a ser mejor escuchadas y entendidas y que
van a tener un mayor poder de penetracién que si provienen del conductor.
“Los sintomas, en si mismos autistas e imposibles de compatrtir, ejercen por diversas
razones a una presion creciente en el individuo que se ve impelido a expresarlos. En
tanto que no es capaz de ello en una forma mas comunicativa, no encuentra alivio real
(...); debe trabajar una y otra vez hasta transformar los sintomas en un lenguaje
articulado, socialmente aceptable, La comprension por otros miembros del grupo solo

se produce, cuando las energias que invisten los sintomas pueden transformarse en
moneda de cambio... (Foulkes, 1948)”.

Asi, bajo una conduccién adecuada, los miembros de los grupos van confiando cada vez
mas en los demas, en el terapeuta, en el grupo y en ellos mismos, funcionando todos
como coterapeutas y ejerciendo entre ellos funciones de asistencia al “yo” en
desarrollo, rescatandose de las identificaciones patdégenas alienantes, y estimulando la
puesta en marcha de nuevos recursos yoicos propios; Este nuevo modo de relacién
desbloquea potencialidades de la persona hasta ahora ocultas, desarrollando una
identidad mas consistente, un si mismo mas verdadero, que lo acompaiie en el resto

de los grupos a los que pertenece.

Para finalizar, me gustaria que pudiésemos pensar acerca de cédmo la posicién de
psicoterapeutas nos coloca automaticamente, a veces sin darnos cuenta, en la creencia
de que somos los que tenemos que decirles a los otros lo que no saben de si mismos...

Desde esta omnipotencia (encubridora de la impotencia), nos movemos con certezas y
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verdades absolutas, que impiden el aprendizaje y crecimiento del entendimiento,
encerrandonos (a nosotros y a nuestros pacientes) en la rigidez de lo ya conocido y

empobreciendo la visién de las personas.

En mi opinion, es absolutamente necesario, abandonar estas posiciones de“saber” y
colocarnos en un lugar mas de “aprender”, centrado en la duda y en la escucha atenta
del otro, un lugar que acepte equivocaciones, y desde el que se practique una
comunicacion honesta y emocional, estando dispuestos a sostener la angustia de
enfrentarnos a dilemas y contradicciones y combinando la curiosidad por saber, con

la pacienciapara tolerar la ignorancia.

Si como psicoterapeutas/conductores, nos podemos permitir estarenuncia al
narcisismo, estamos ayudando al “yo” de los pacientes, al desarrollo de la capacidad de
relativizar, a permitirse equivocarse y a abandonar rigideces y posiciones de
omnipotencia e idealizacién, pudiendo de este modo, comprender, afrontar y aceptar la
complejidad de la vida en todos los sentidos. Estar saludable no es estar exento de

conflictos sino poseer la capacidad para afrontarlos y resolverlos.
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Capitulo |ntroduccion acerca de la

concepcion operativa de

04 grupo (COG).
Psicoterapia de grupo
operativo

Lorenzo Lopez, L; Vallejo Jiménez, F.

Introduccion

El modelo de la concepcidn operativa de grupo, tiene sus origenes y su desarrollo en la

Psicologia social y la técnica de Grupo operativo creada por Enrique Pichdn Riviere.

En estas paginas vamos a tratar de describir y compartir un cuerpo teérico y conceptual
que abarca un amplio campo de intervencion, que ha propiciado desde los afios 40 hasta
la actualidad, numerosos desarrollos teéricos y técnicos, dando origen, a su vez, a
diversas escuelas, tanto en Europa como en América Latina. Escuelas que han tenido y
tienen como tarea la investigacion, la formacion, y la transmision de un pensamiento y
una praxis que abarca campos muy amplios: - la clinica grupal, la clinica grupal familiar,

la prevencion, los procesos institucionales, las intervenciones comunitarias.

La perspectiva dialéctica, situada en la base de nuestra teoria grupal, no se sustenta solo
en la adquisicion de conocimientos, sino en la praxis; es decir el conocimiento lo es para
una accion y una transformacién Por tanto, en nuestra praxis en el campo clinico, el
conocimiento implica produccién Montecci(2021) Se trata de tener en cuenta la totalidad
y la complejidad que la propia clinica nos muestra;- no se trata de abarcar todo, pero
tampoco de fragmentarlo. A P.Riviere (1974) le interesaba mucho, y esto es algo que
compartimos en el dia a dia de la clinica grupal, cdbmo se piensa un problema, como lo
abordamos. No perdemos de vista que la teoria nace de la practica, y la reorganiza. Esta

es una de las funciones de lo Operativo: operar sobre la realidad para transformarla.

Cuando nosotros trabajamos con un grupo psicoterapéutico, por ejemplo con personas
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que padecen una psicosis, sabemos que sera en ese grupo, que seran sus integrantes,
a través de la produccién del texto grupal y a través de la tarea que los convocé, quienes
nos ensefiaran de que trata “la psicosis”. Sera en este campo concreto que es el grupo,
donde se desplegaran sus ideas, su ideologia, sus experiencia, su lugar familiar, su
mundo interno...A partir de ahi vamos a poder acercarnos a un conocimiento concreto,
no general, de lo que le sucede al sujeto cuando se encuentra atrapado en este papel
de enfermo del grupo familiar; pero también, a través de ellos sabremos leer como lo

social se articula en el grupo con la dimensién histérico-personal. (Lorenzo 2018)

Para construir este esquema referencial, es necesaria una formacién, una elaboraciéon de
esa informacion-aprendizaje a través de la experiencia grupal. Es decir, el aprendizaje de
una teoria se produce en la subjetividad del profesional, en un cambio de marcos de
referencia, en un dejarse interrogar, y también en cuestionar la practica clinica. Decia A.
Bauleo ( 2005) que la contratransferencia era un elemento fundamental en el aprendizaje.
La escucha como psicoterapeutas grupales, es a través de la contratransferencia, por lo
que en el aprendizaje debe estar incluido el espacio de la supervision, que conlleva un

pensar con otros.

Una de las ensefianzas fundamentales que nos trasmitié A.Bauleo, uno de los discipulos
de Pichon Riviere. y uno de nuestros maestros, es que el desarrollo de una teoria no
puede quedar encerrada en verdades y en conceptualizaciones vueltas sobre si mismas,
sino que siempre tendra que estar presente en nuestro quehacer psicoterapéutico. De
forma que, en la dialéctica entre teoria y practica, ambas tendran que ser transformadas
en el proceso de construccion de un conocimiento util, instrumental y operativo, que
modifique la realidad. Es desde esta perspectiva desde donde entendemos la clinica y la
organizacién de dispositivos grupales en los servicios de salud mental. Esta es una de
las premisas iniciales de las que partimos para entrar en el desarrollo del modelo de la

COG y la clinica grupal.

Cuando desarrollamos grupos psicoterapéuticos en los servicios de salud mental,
dirigidos a atender la demanda y las necesidades de los pacientes, estamos poniendo en
practica, un modelo que considera al sujeto como un emergente del grupo familiar y del
grupo social (Sherzer 2010) Por tanto no se trata de “hacer grupos” como una técnica
mas, sino de un modelo de Clinica Grupal e Institucional. Modelo que incluye la

organizaciéon del servicio y el equipo, el modelo de salud y enfermedad que tienen los
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profesionales y los usuarios, y la consideraciéon de la salud y la enfermedad como
procesos y momentos en la vida de los sujetos. Modificaciones que incluyen a su vez el
analisis de la demanda y la intervencion desde el ambito individual, familiar, grupal,
institucional y comunitario, y la implementacion de respuestas psicoterapéuticas grupales.
(Brassi, Bauleo, 1990)

Para la COG el sujeto como tal, es un sujeto colectivo, es decir, su subjetividad se ha
producido en una interaccion entre el mundo interno y el mundo externo del sujeto. Por
tanto, cuando trabajamos en la clinica lo hacemos con sujetos concretos y en situaciones
concretas; en las cuales es preciso y posible investigar las variables o fenbmenos

psicosociales que intervienen en el proceso de “enfermar”.

Es desde este marco apuntado brevemente en esta introducciéon, desde donde nos
situamos como psicoterapeutas grupales, para pensar acerca de nuestro campo de

trabajo: la clinica grupal ,la formacién y las intervenciones institucionales.

Breve recorrido histérico de un esquema conceptual referencial operativo

Vamos a contextualizar el desarrollo de este modelo de la grupalidad. Alrededor de los
afos 70, se producen unos acontecimientos historicos importantes. En Espafia finaliza la
dictadura y se inicia una apertura democratica, y en Argentina comienza un periodo de
dictadura militar. Los que fueron y son nuestros maestros tienen que exiliarse, y con ellos
traen el pensamiento de Pichdn Riviére, el psicoanalisis, la psicologia social, y una
posicion ideolbgica-politica cercana al materialismo dialéctico (mas alla de
posicionamientos politicos singulares de cada uno). En estos afios en nuestro pais, con
la caida de la dictadura se dio también paso a destapar y a desvelar una cultura, unas

ciencias que habian estado atrapadas en un discurso unico y dictatorial.

Se dio una confluencia de momentos histéricos distintos. A. Bauleo, nos traia preguntas,
cuestionamientos, nos presentaba un pensamiento abierto, estimulaba nuestra curiosidad
por la filosofia, la antropologia, la grupalidad, el andlisis institucional, la antipsiquiatria y
sobre todo, la interrogacion como método (Lorenzo 2008) Con él entre otros, nos
formamos en psicoanalisis, en la teoria de grupo operativo y la psicologia social

Pichoniana.

Hoy podemos decir que para nosotros, como lo fue para Pichdn Riviére, la transmisién

de la COG no solo es una modalidad dentro del campo de la psicoterapia dinamica grupal
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operativa, sino un modelo teérico mas amplio; mas bien podriamos decir que este modelo
de la grupalidad se basa en los principios acerca de la constitucion del sujeto, de la
subjetividad. Es una teoria acerca del psiquismo. Un modelo que nos permite pensar en
los proceso de salud y enfermedad insertos en un contexto social e histérico

determinado, y entender al sujeto como un sujeto producido.

Pichéon Riviere, fundador de la psicologia social analitica y del grupo operativo, era
meédico, psiquiatra, psicoanalista, cofundador de la Asociacién Psicoanalitica Argentina,
y fundador de la primera Escuela de psicologia social en Buenos Aires(Escuela que
continua en la actualidad).Para conocer su biografia remitimos a las publicaciones que

hay sobre su pensamiento y legado, (Fabris, 2007).

En ese afan de investigar en la clinica y tratar de ir construyendo un modelo te6rico que
pudiera dar ciertas explicaciones o ciertas respuestas a las causas y a las condiciones
que producen enfermedad, se acerca a distintas disciplinas del campo de las ciencias
sociales, de la psicologia social americana, del psicoanalisis kleiniano ( era el mayoritario
en ese momento), a la dialéctica marxista, etc. Asi va construyendo su ECRO. Podemos
decir que el ECRO Pichoniano, esta formado por tres grandes campos disciplinarios que
son las ciencias sociales, el Psicoanalisis y la Psicologia Social. Estas tres disciplinas
constituyen las tres principales apoyaturas de su marco conceptual. Construye una
Psicologia Social que se fundamenta en una epistemologia convergente, por eso se
considera a la COG una interciencia interdisciplinaria y multidimensional, que tiende a

abarcar la totalidad del campo en un sentido abierto y en evolucion dialéctica.

En el desarrollo de su teoria planteara que lo patologico se produce y tiene un significado
en la relacion vincular, en la relacion con otro. En una relacion vincular contextualizada y

producida en un campo, como desarrollara posteriormente (Bleger 1999)

La Psicologia de los ambitos, es una de las concreciones mas claras y posiblemente mas
utiles que redimensiona la concepcidn operativa de grupo. La teoria de los ambitos, estan
intrinsecamente ligada a la experiencia clinica. Y seran los desarrollos acerca de la clinica
grupal e institucional que realizara Bauleo y M. Brassi, (1990) y lo seguiran ampliando y
desarrollando. Cuando Bleger (1999) habla de los pasos de la psicologia hacia el terreno
de lo concreto plantea que en el “hombre abstracto de la psicologia tradicional “, sus

cualidades o manifestaciones, dependen de su naturaleza, de su organizacién interna,
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abstraidas del ser humano”. Analisis que contrapone a la percepcidén del ser humano en
el terreno de lo concreto; “ el ser humano es entendido como totalidad en las situaciones
concretas y en sus vinculos interpersonales (presentes y pasados),(Bleger1999).Los

ambitos forman parte de esa busqueda metodoldgica.

Con la nocion de campo nos permite el analisis de la conducta de los sujetos como un
emergente que se produce en un campo de interaccidn; emergente que puede recaer
sobre el sujeto u otros elementos que lo integran. Y donde la relacién sujeto medio a partir
de ahi no puede entenderse como una simple relacién de causa-efecto, entre dos objetos
distintos separados, sino que ambos son partes integrantes de una sola estructura total.
De esta forma podemos entender la conducta como una modificacién del campo de
interaccion, y no como una mera exteriorizacion de cualidades internas del sujeto; ni como

un simple reflejo o respuesta lineal a estimulos externos, (Vallejo 2013)

La teoria del vinculo P.Riviere (1985) sefala que la construccion psiquica es producto
de lo vincular. Con esta nocion se hace una reelectura de la relacién de objeto Kleiniana,
y se define el vinculo” como una relacion particular con un objeto, en la que resulta una
conducta mas o menos fija con ese objeto, la cual forma un pattern, una pauta de
conducta que tiende a repetirse automaticamente, tanto en la relacion interna como en la
externa con el objeto.” Un vinculo es una relacion particular de objeto. Las relaciones de
objeto son estructuras en las cuales estan incluidos un sujeto y un objeto, estableciendo
una relacién particular entre ellos. Toda conducta es siempre un vinculo con otro, una
relaciéon interpersonal. Todas las personas tendremos distintas modalidades vinculares,

dependiendo del momento, del contexto y del aprendizaje.

Desde este concepto de vinculo si pensamos, por ejemplo, en las primeras
experiencias infantiles, el nifio aprendié a esperar que todo viniera del objeto, del otro. Si
queda fijado en esa posicion, la valoracion psicopatologica de esta modalidad vincular
viene del hecho de que se repita siempre en situaciones no adaptativas. Y ese vinculo se
reproduce en la transferencia en las situaciones grupales. A veces podemos observar
cdémo en los momentos de separacién y o finalizacidon de un grupo ante esta situaciéon de
cambio, por ejemplo, se reactivan estos vinculos dependientes internos, primarios.
Tenemos que tener en cuenta que la construccion del mundo interno se realiza en una

interaccion permanente con el externo a través de procesos de introyeccion y proyeccion.
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Pichon Riviere (1974) en su articulo los “Grupos familiares un enfoque operativo”, nos
dice que “la internalizacion del otro no se hace como otro abstracto y aislado”, sino que
incluye los objetos inanimados que alimenta la construccion del esquema corporal” La
Madre, como objeto vinculado al nifio, forma parte a su vez de un grupo familiar al que
pertenece atravesada por su realidad social. Este pasaje entre el mundo interno y el
mundo externo se entiende aun mejor cuando en el “Proceso Grupal” (1974) nos dice
que” el abordaje del grupo se hace a través de la representacion interna que el enfermo

tienen de cada uno de sus familiares, es decir, lo que se denomina grupo interno.”

El grupo interno es una configuracion que queda en nuestro psiquismo, de los vinculos
realizados con otros. Es decir, una especie de inscripcidn, rastros, signos, experiencias
pasadas que constituyen las primeras apoyaturas del sujeto y las primeras estructuras
identificatorias que daran comienzo a la realidad psiquica del nifo-a. Por tanto la
construccién psiquica surge como producto de una trama vincular y su estructura puede

ser pensada como grupal.

En un grupo cada sujeto, interactia desde sus grupos internos, es decir, con su escena
intrapsiquica. Como tal miembro, es un posible protagonista latente de identificacion
colectiva. En la experiencia grupal podemos decir que la fantasia inconsciente grupal,
sera el comun denominador, de las fantasias inconscientes de los integrantes del grupo,
movilizadas en el proceso alrededor de las tareas que se haya propuesto el grupo. Y que
emergeran a través de un signo, una sefal que nos habla del latente grupal y que puede
ser expresado por el portavoz. Este asume ese rol en ese momento concreto de
portavocear un acontecer grupal que lo trasciende. Pero que asume desde su
verticalidad, su historia de vinculos, asumiéndolo él y no otro, en ese momento y en esa

situacion singular.

Grupo familiar, el Emergente grupal el Portavoz. Desde la COG, trabajamos con un
modelo de entender, de comprender lo que hoy llamamos el sufrimiento psicosocial, que
puede mostrarse a través de sintomas, de conductas, de disociaciones etc. del que es
portavoz un sujeto, o que se expresa a través de él. Es importante que tengamos en
cuenta que la familia como unidad basica de interaccion y como primer grupo
experiencial, contribuye o aporta las primeras experiencias de socializacién, y es a través
de este grupo, por el que el sujeto va adquiriendo una identidad en su grupo familiar, y

por tanto, en lo social. Cuando surge la “enfermedad”, en este grupo, podemos pensar
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que algo falla, que como nos dice Bauleo (1982), la tarea ha quedado obstaculizada,
bloqueada y que esta enfermedad afecta a toda la estructura, ya que es ahi donde se
genera. Nuestra pregunta acerca de la portavoz seria interrogarnos que esta pasando,
que paso en este grupo que se quebro; de qué no pudieron hacerse cargo, cual es su
historia. “La enfermedad”, por tanto, es una cualidad nueva que emerge en el grupo
familiar. Lo que nos remite, nos indica y empuja a una investigaciéon acerca de lo latente

grupal, es decir de aquellos conflictos que quedaron sin resolverse.

La depositacion, tanto en el grupo familiar como en un grupo, es un mecanismo
inconsciente que se hace presente, a través del portavoz, el cual se hace cargo de
aspectos patologicos, de ansiedades o situaciones no resueltas, de cada uno de los
miembros que lo depositan en un integrante del grupo. Todos participan de este
movimiento y uno de sus miembros, 0 mas de uno, por sus propias caracteristicas
personales, se hace cargo de ponerlo de manifiesto. El paciente asume el rol depositado

y se comporta como tal.

Algunas cuestiones de la técnica del Grupo Operativo.

El origen del grupo operativo es una cuestion significativa y nos da algunos elementos
para conocer lo especifico de este modelo grupal y de esta técnica, que nace a partir de

una tarea concreta en el Hospital de las Mercedes en 1945 )Argentina).

Esta tarea consistia en formar a enfermeros y posteriormente a los pacientes que
estaban a punto de irse de alta, para que se hicieran cargo del cuidado de los pacientes
ingresados, en un momento de huelga y conflicto institucional en el Servicio de
adolescentes. De este modo, la tarea es quien convoca al grupo, y es por tanto una de
las nociones centrales d nuestra teoria. Convocamos a las personas a un grupo,
organizamos el encuadre y comienza el proceso grupal. Cada uno va acudir a la
experiencia grupal con su propia idea, con las experiencias que ha ido adquiriendo a lo
largo de su vida, iniciada en el grupo familiar, y desde esa posicibn empezara a
relacionarse con otras personas con las que interactuara en base a la tarea que les

convoca.

La técnica de grupo operativo se centra en los aspectos manifiestos y latentes que forman
parte del proceso grupal. La dialéctica pichoniana consistira en ir de lo explicito a lo

implicito que a su vez volvera a ser implicito. Un ir y venir en el que cada movimiento es
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un salto cualitativo; es central por tanto la idea de proceso. El integrante al enfrentarse a
una nueva situacién pondra en marcha sus defensas como mecanismo propio de todo
proceso terapéutico y de aprendizaje; los obstaculos epistemofilicos se hacen presentes,
asi como las resistencias ante la nueva situacion que es vivida como peligrosa, ya que
implica un cambio. Todo proceso terapéutico y de aprendizaje lleva en si una resistencia
al cambio, pero también un deseo de algo nuevo. La tarea del grupo operativo es
promover un cambio en un sentido grupal y operativo; ir realizando un pasaje de una

situacion a otra.

A través de lo explicito, de lo manifiesto se descubre lo implicito. EI cambio y la
resistencia al cambio nos hablan de que en el proceso grupal y frente a toda tarea, se
ponen en marcha dos miedos basicos con los que vamos a trabajar constantemente en
el grupo: el miedo a la pérdida y el miedo al ataque. Estos miedos guardan relacién con
los temores implicitos a abandonar aquellos instrumentos y defensas que hasta el
momento le sirvieron al sujeto, aunque le enfermaran. En el grupo operativo se trata de ir
resolviendo las situaciones estereotipadas, dilematicas, que surgen cuando estas

ansiedades se intensifican.

La didactica que desde la COG se considera imprescindible para la formacion de la
psicoterapia grupal, implica la elaboracién de la informacién, del conocimiento a través
de la experiencia grupal, es decir, a través del trabajo sobre el efecto emocional que

produce la informacion, tanto externa como interna.

Cuando comenzamos un grupo de aprendizaje, cada integrante acude con su propio

esquema de referencia con el que aborda la tarea que es el aprender en grupo.

En este proceso de adquisicion de un conocimiento nuevo se van a producir ansiedades

ante la movilizacién y cambio de los referentes previos.

La tarea y el trabajo que lleva a cabo la psicoterapia de grupo operativo es resolver
situaciones de estancamiento, enfermedad, aprendizaje, o sea obstaculos que impiden a

los sujetos el crecimiento, el desarrollo y una adaptacion activa a la realidad.

Finalizamos recordando que el trabajo psicoterapéutico grupal, es uno de los
instrumentos terapeuticos mas validos y eficaces en la organizacion de las tareas

asistenciales en nuestros servicios de salud mental. (Gomez 2019).
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Capitulo  Encuadre y tarea en la
0 5 concepcion operativa de

grupo

Romero Gonzalez, S., Suarez Soto, J. I.

Un grupo es un conjunto restringido de personas, que ligadas por constantes de tiempo y
espacio y articuladas por su mutua relacion interna se proponen, en forma explicita e
implicita, la realizacion de una tarea que constituye su finalidad, interactuando a través de

complejos mecanismos de asuncion y adjudicacion de roles.

En la definicion clasica de Pichon-Riviere de lo que es un grupo estan implicados los

conceptos de encuadre, vinculo, roles y tarea. Iremos desarrollandolos en adelante.

El grupo comienza con una demanda mas o menos elaborada: aligerar listas de espera,
terapia, formacion,... Esa demanda pone en marcha la tarea. Seguidamente se definen
las condiciones de posibilidad (encuadre) y se acuerda el dia de inicio. Este encuadre
inicial posibilita, a través del grupo, concretar una primera respuesta institucional a la

demanda de atencion.

Encuadre

En "Psicoanalisis del encuadre psicoanalitico", Bleger (1969), describe el encuadre como
un conjunto de condiciones constantes, dentro de las cuales se va a desarrollar el proceso
de un grupo. Frente a este conjunto de constantes, lo que él llama el no-proceso,
coexistiendo, estaria el proceso, que seria lo movil y lo variable. Considera al encuadre
psicoanalitico como una institucion donde es depositada la parte mas primitiva del
paciente, su institucién familiar. Como tal, es el depositario de la simbiosis madre-nifno,
permitiendo al nifio el desarrollo de su yo. Funciona como limite del esquema corporal y
como nucleo fundamental de la identidad, en cuyo seno suceden fendbmenos que

llamamos comportamiento. El encuadre y las instituciones son mudas, satisfacen una
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necesidad primitiva, y sélo se hacen visibles cuando faltan.

La pandemia por covid-19 lo hizo manifiesto. Provoco una ruptura de los encuadres en
todos los ambitos y gener6 un esfuerzo para crear nuevos encuadres que contuvieran la
angustia, el estupor, la confusion y la paranoia social. Muchas adolescentes desarrollaron
un trastorno alimentario durante el confinamiento (en un esfuerzo de controlar lo
incontrolable, se enfocaban en el cuerpo), aumentaron los trastornos por consumo de
alcohol (“biberones de cerveza”), los trastornos de conducta, las autolesiones y los
intentos de suicidio. A su manera, muchas personas han tratado de elaborar a través del
cuerpo todas esas partes mas primitivas que estaban depositadas en las instituciones
(académicas, sanitarias, organizaciones laborales,...). Otros lo han hecho desde teorias

conspiranoicas, negacionistas,...

Para Pichén Riviere el encuadre es un conjunto de constantes metodolégicas que
permiten la comprension de un proceso, facilitado a través de la confrontacion de modelos
internos con la situacion externa. Es el marco donde se puede desarrollar el proceso

grupal, permitiendo que éste sea observado e investigado.

Dentro de un grupo encontraremos dos tipos de encuadre. Por una parte, el encuadre
tedrico del terapeuta o coordinador, que es su Esquema Conceptual Referencial
Operativo. EI ECRO es un sistema de conceptos, un conjunto de elementos tedricos y
técnicos que permite al coordinador de un grupo abarcar un sector de lo real y operar
sobre él. Pero a su vez, cada participante trae su propio encuadre, su marco de
referencia, que tiene que ver con como esta organizado su mundo interno (una idea

propia de la tarea, de lo que es un grupo, una creencia de como se trabaja en grupo).

Encuadre grupal y encuadre institucional

Cuando Pichon en la definicidn de grupo habla de una constante de tiempo y espacio,
hace referencia a que el equipo de coordinacién y la instituciébn establecen un encuadre
grupal y un encuadre institucional, desde dénde ese grupo va a funcionar y no en
cualquier lugar. Se establece asi un dia, una hora y un tiempo determinado para la
interaccion cara a cara de sus miembros. La tarea, como veremos, es el elemento
organizacional basico y fundamental para la teoria pichoniana. Toda tarea necesita estar
enmarcada, delimitada, justamente para evitar la desorganizaciéon y el caos. La

delimitacion inicial de la tarea requiere de las delimitaciones de tiempo, espacio y roles
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como marco de contencion inicial. La interaccion entre los miembros, bajo las reglas
constantes de este encuadre, implica procesos de comunicacién y facilita, y vehiculiza el
aprendizaje promoviendo cambios internos entre los miembros del grupo que generan

transformaciones en ellos y en el entorno.

Cuando queremos poner en marcha un dispositivo (comunitario, institucional, grupo
operativo, psicoterapia de grupo operativa...), disefiamos el encuadre grupal adaptando
los elementos a las necesidades de la tarea a realizar y a la institucion donde vamos a
ponerla en practica. Habra que tener en cuenta el marco fisico del grupo (sala, disposiciéon
circular de los asientos,...), si el grupo sera cerrado, abierto o semiabierto (corredor
terapéutico), el numero de participantes y el tiempo (numero de sesiones, duracion de las
mismas, dia de la semana y hora), quiénes seran los miembros del equipo coordinador
(coordinador/es, observador participante o no participante), las normas del grupo

(puntualidad, confidencialidad, contactos extragrupales,...)

Funciones del encuadre

La funcion del encuadre es basicamente la de organizar y estar al servicio de la tarea,
dicha funcion es la de sostén y de continencia. El encuadre desde la COG es un espacio
que brinda garantias minimas de seguridad psicolégica para que se puedan desarrollar
en su interior una serie de procesos a partir de una tarea que convoca. Actua de marco
de seguridad, contencion y depositacion de las ansiedades que produce el proceso

terapéutico, de aprendizaje y cambio.

Sirve para delimitar el adentro y el afuera, y el aqui y ahora del grupo. Distingue la relacion
psicoterapéutica de la relacién interpersonal subjetiva que se da entre personas “de la
calle”. Favorece la regresion util, proporciona el continente necesario para salir de ella 'y
constituye un punto de referencia anclado en la realidad que permite el reencuentro con

dicha realidad.

Grinberg, siguiendo a Bleger, sefiala que el encuadre favorece una auténtica alianza
terapéutica, que se establece con los sectores mas maduros o adultos de la personalidad

del paciente.

Importancia de mantener el encuadre

El mantenimiento del encuadre grupal permite contener, ordenar y organizar el material
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en el “aqui y ahora” de la relacion. El grupo moviliza tanto en los pacientes como en el
terapeuta intensos mecanismos de defensa y ansiedades arcaicas, que el mantenimiento
del encuadre contiene. Asimismo, representa un soporte para el terapeuta en su funcion
“continente”. La laxitud o ruptura del mismo pueden conducir a momentos de disgregacion
psicética. Pero una rigidificacidon excesiva, al dejar de ser un medio para convertirse en

un fin, da lugar al yo factico.

Otro efecto del mantenimiento del encuadre lo observamos en como los integrantes del
grupo van apropiandose del espacio grupal y haciéndose cargo del encuadre. La

apropiacion del espacio deviene en un elemento de contencion y cura.

Implicaciones del encuadre

Durante el proceso grupal los pacientes van a enfrentarse a una tarea, a una relacion, a
trabajar con otros, a cambios del esquema de referencia. Esto acrecienta las ansiedades
paranoides, la aparicion de mecanismos de defensa primitivos propios de la posicion
esquizoparanoide y la emergencia de las partes psicoéticas de la personalidad de los
participantes. Como parte del proceso grupal apareceran momentos resistenciales ante
el cambio en los que atacar al encuadre es una manifestacién defensiva y transferencial,
como en todo proceso de crecimiento humano. En estos momentos las emociones estan
en primer plano, y las palabras tienen menos presencia o son trasformadas en actos: la
conducta es el lenguaje. El mantenimiento del encuadre, posibilita que el terapeuta pueda

escuchar, entender e interpretar los actings.

Si el terapeuta mantiene una actitud pasiva o participa desde su contratransferencia en
estos ataques al encuadre, el grupo puede quedarse instalado en una regresion psicotica
y un deterioro del tratamiento. La manifestacion mas extrema es la disolucioén del grupo.
Por esto, desde la COG hablamos de la necesidad de trabajar desde la

contratransferencia, supervisar, tener formacion.

Identidad individual e identidad grupal (Bleger)

Siguiendo a Bion, el fendbmeno grupal comprende dos partes que equivaldrian a lo que
en el individuo llamamos parte psicética y parte no psicotica de la personalidad (neurética
o normal). La parte no psicética de la personalidad viene representada por “el grupo de

trabajo”, mientras que la parte psicética esta representada por el funcionamiento en
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“supuesto basico” (de dependencia, de lucha y fuga y de apareamiento).

Bleger distingue tanto en el individuo como en el grupo entre la identidad por integracion

(dada por el trabajo en comun, la tendencia a la integracion e interaccidon de las personas)

y la identidad grupal sincrética (no discriminada, dificil de detectar, donde no existen los

limites y predomina la comunicacién preverbal, subclinica). Entre ambos estratos se
instala un fuerte clivaje (escisidén), que impide que entren en relacion unos con otros. A
través de la inmovilizacidon de los elementos no discriminados se permite la movilizacion,

la dinamica y el trabajo terapéutico sobre los aspectos mas integrados de la personalidad
y el grupo.

Durante las primeras sesiones de un grupo el silencio aparece como algo muy tenso y
angustiante. Algunas personas lo rompen hablando, no con la intencion o el interés real
en conocer al otro, sino “para llenar el silencio”, en un intento de diferenciacion para no
sentirse “tragados por la grupalidad”. A nivel cotidiano, encontramos la sociabilidad
sincrética en las conversaciones sobre el tiempo en los trayectos en ascensor, en las

salas de espera...

Ciertos individuos buscan de entrada el establecimiento de una situacion simbiotica de
dependencia y de identidad grupal. A las personalidades con muchos elementos
indiscriminados (especialmente las personalidades psicopaticas, “como si”) les cuesta
mucho entrar en su identidad y cuando pierden el objeto de simbiosis entran en proceso

de desorganizacion.

Las no ausencias, lo estable, y lo fijo sustentan el proceso grupal y la organizacién del
yo. El encuadre permite colocar elementos muy primitivos no discriminados de la
personalidad, que se pueden evidenciar cuando éste se rompe y se filtra lo fantasmatico
del sujeto. Las crisis mas profundas por las que atraviesa un grupo se deben a la ruptura
del clivaje entre las partes discriminadas y las no discriminadas (yo/no-yo,
cuerpo/espacio, yo/otro). El no-yo depositado en el encuadre incluye el cuerpo, de modo
que, si el encuadre se rompe, la aparicion de esas partesse tiene que elaborar también a
través del cuerpo, pudiendo aparecer sintomas hipocondriacos, somatizacion,

despersonalizacion,...
Concepto de tarea
La nocidén de tarea es un elemento singular en la Concepcion de Grupo Operativo,
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permitiendo una diferenciacion con respecto a otros modelos de comprension grupal. Se
trata de un eje vertebrador del funcionamiento grupal siendo de tal relevancia que Pichédn
afirmaba “no hay grupo sin tarea”. En este sentido diverge de los “grupos centrados en el
individuo” que ponen el foco de atencion en el sujeto que toma la palabra y no en el grupo
en un sentido global asi como de los “grupos centrados en el grupo” que enfocan su
intervencion en el grupo en su totalidad. Por su parte, la técnica de grupo operativo se
define como “grupos centrados en la tarea” dado que dirigen su atencién a la relacion que
mantiene un grupo y sus miembros con una tarea determinada. La singularidad de la
técnica de grupo operativo queda reflejada en las palabras de Bauleo “la tarea es el
elemento nuclear, es decir que solo por la tarea, a través de la tarea y con la tarea, el

grupo es grupo”

La tarea es propuesta por parte de la coordinacién y a través de la tarea se articulan los
diversos elementos que conforman la estructura del grupo. Por tanto, la tarea es del grupo
y al mismo tiempo de la coordinacién aunque cada parte asume diferentes roles y

funciones.

Bauleo define la tarea como “el factor por el cual el grupo se ha reunido para apropiarse

de él y luego accionar con él”.

Tarea explicita

Pichdén en su modelo de comprensiéon del funcionamiento grupal distingue dos tipos de

tarea: explicita e implicita.

La tarea explicita hace alusion al motivo que convocé al grupo. Dicha tarea explicita
puede ser diversa dentro del campo de la clinica y los grupos psicoterapéuticos asi como
en otros posibles ambitos de aplicacion de la técnica de grupo operativo como el

aprendizaje/formacion, analisis institucional, teatro, creacion publicitaria,...

La explicitacion de la tarea que se propone a los miembros del grupo permite la activacion
de su funcionamiento, el cual se dirigira hacia el objetivo de lograr su realizacion y le dara
el sentido del “para qué” se reunen. Si bien la tarea es definida por la coordinacién sera
construida a través del accionar e interaccion de los miembros durante el proceso grupal.
Cada integrante del grupo se incorpora con sus propias expectativas, fantasias y

esquemas de referencia que se pondran en juego durante el transcurso de la terapia.
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Tarea implicita

La tarea es presentada de forma explicita al grupo pero a su vez subyace una tarea
implicita o latente que debe ser abordada durante el proceso grupal. Ambas forman parte
de una totalidad, si bien cada una en su presentacion manifiesta o latente. La tarea
implicita no se conoce de antemano y consiste en el analisis y resolucién de aquellas
dificultades que mantienen al grupo en una fase improductiva denominada, pretarea.
Estas dificultades constituyen obstaculos frente al avance y cambio que se evidencian a
través de la presencia de pautas estereotipadas que deben ser superadas a través de la
interaccién entre los miembros del grupo. Pichdn apuesta por la técnica dialéctica para la
superacion de estos obstaculos quebrando dichas pautas estereotipadas y venciendo las
ansiedades paranoides (miedo al ataque de la nueva situacion) y depresivas (miedo a
perder la estructura existente). La elaboracion de dichas ansiedades, consideradas
basicas, permite al grupo acceder al “momento de tarea” y por tanto aproximarse al logro

de los objetivos que se convocaron al inicio del encuadre grupal.

En definitiva, la tarea implicita seria el abordaje de las cuestiones que se mantienen a
nivel implicito o latente (conflictos, fantasias, miedos, resistencias,...) y la tarea explicita
se encargaria del abordaje de las cuestiones explicitas, concretamente de la finalidad que
el grupo desde el inicio se propuso alcanzar. En palabras de Pichon, la tarea implicita
seria "el abordaje y elaboracion de los miedos que configuran la resistencia al cambio,
rompiéndose asi una pauta estereotipada y disociativa que funciona como factor de

estancamiento”
Momentos del proceso grupal: pretarea-tarea-proyecto

Pretarea
Existen tres momentos clave (pretarea — tarea — proyecto) que se dan a lo largo del
proceso grupal y que se producen cuando un individuo o grupo afronta una situacion de
progreso, aprendizaje o cambio. De forma mas especifica podrian dividirse las
secuencias en pretarea — tarea implicita — tarea explicita — proyecto. Estos momentos no
se dan unicamente de forma unidireccional ni tienen una clara diferenciacién abrupta
entre unos y otros sino que se van alternando temporalmente de forma gradual y continua
a lo largo del proceso grupal en funcion de la resolucion de las ansiedades basicas. Son

momentos necesarios para que se puedan poner en marcha los procesos imprescindibles
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para producir movimientos grupales, cambios y aprendizaje.

La pretarea se caracteriza por ser un momento en el que predomina un funcionamiento
defensivo y resistencial que mantiene al grupo funcionando a través de pautas
estereotipadas y por tanto impidiendo lograr modificaciones. También se denomina
esquizoparanoide, siendo un momento que si se prolonga demasiado supone un factor
de riesgo de estancamiento. Si bien se da en un espacio temporal previo a la tarea, son
momentos que se van sucediendo e intercalando a lo largo del acontecer grupal. De esta

forma la pretarea se puede dar en cualquier lapso del proceso grupal.

En pretarea el grupo se enfrenta a un momento de obstaculos que dificultan la elaboracion
de las ansiedades paranoides y depresivas manteniéndolo en una fase de estancamiento
y que impide el acceso a una adaptacion activa a la realidad. Los integrantes postergan
las posibilidades de cambio y utilizan mecanismos propios de la posicidn
esquizoparanoide. De este modo, en el momento de pretarea predomina
fundamentalmente un clima de desconfianza, tensiobn o confusion; aparecen
principalmente conductas impostoras, inhibidas, pobres o estereotipadas; mecanismos
disociativos con ausencia de asociaciones y elaboracion. La sensacién en el grupo es

de inmovilidad con una manifiesta disociacién entre el sentir — pensar — actuar.

Es tarea del grupo, con la ayuda de la coordinacion, el esclarecimiento, comunicacion,
aprendizaje y superacion de estas dificultades para lograr salir de este momento y de

este modo poder entrar en el denominado “momento de tarea”

Tarea
En la pretarea, ante la aparicion de los primeros indicios de cambio surgen las ansiedades
basicas y por tanto la activacion de los mecanismos de defensa ante las mismas, sin
embargo en la tarea se produce la elaboracion de dichas ansiedades. Aclaramos que a
través de la técnica operativa se logra la movilizacion de las estructuras estereotipadas
mediante la elaboracién de estas ansiedades basicas facilitando la posibilidad de un
cambio, para pasar a un momento de tarea, conocido como posicion depresiva. Se trata
de un momento de plena produccion grupal en el que los integrantes del grupo sienten
que son actores de un proceso de transformacién y al mismo tiempo son transformados
por dicho proceso. De esta forma logran compartir un cédigo comun, un esquema de

trabajo propio que se convierte en un nuevo esquema de referencia comun lo cual facilita
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un proceso de aprendizaje o curacion.

Se trata de un momento que se caracteriza por un funcionamiento dialéctico con mayor
capacidad de escucha, reparacion, elaboracién y sintesis. El grupo reduce su
omnipotencia, aceptando las limitaciones de su conocimiento, tolerando mejor sus
miedos y por ende, muestra mayor capacidad de cambio y aprendizaje para lograr un

intercambio de roles y una adaptacion activa a la realidad.

Proyecto
El proyecto consiste en un momento en el que el grupo realiza una planificacién
estableciendo objetivos que trascienden al aqui y ahora de dicho grupo. Se trata de una
planificacion futura que va mas alla de la finalizacion de las sesiones recogidas en el
encuadre grupal. En este sentido, se relaciona con las ansiedades de muerte vinculadas
a la finalizacion de un espacio grupal a través del cual se habia logrado una cohesién y
pertenencia. El grupo por tanto, se apoya en el proyecto como una forma de generar algo
nuevo que le permita afrontar las ansiedades de separacion propias de la anticipaciéon de

la finalizacion y pérdida de un espacio valioso.
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Capitulo  Emergente e
06 interpretacion en la

concepcion operativa de
grupo

Otero Rodriguez, J. F.; Mantrana Ridruejo, L.

En el presente capitulo vamos a hablar de emergente e interpretacion, dos conceptos
clave en la Concepcién Operativa de Grupo (COG). Para abordarlos, necesitamos revisar

antes algunas ideas y conceptos de este modelo.

Enrique Pichon-Riviére observé que el sujeto no se desarrolla en aislamiento. El
desarrolla un concepto del sujeto producido en y por una situacion familiar y social.
Posteriormente, Armando Bauleo amplia hacia un concepto de sujeto-colectivo,
producto de un movimiento vincular continuo, de ida y vuelta, que va creando tejidos,

redes, relaciones (Balello, 2014).

Un grupo operativo es un grupo centrado en la tarea, nos dice Pichon. La tarea es lo
esencial del proceso grupal, constituye al grupo; es aquello que convoca a sus
integrantes, les hace constituirse con una finalidad, podriamos decir que es el “para

qué...” del grupo.

Imaginemos por un momento los inicios de un grupo operativo. Los participantes son
convocados con un objetivo al que llamamos tarea explicita. Cada integrante, como es
natural, llega al grupo con su propia historia personal, trae una serie de fantasias y
expectativas en relacion a lo que podria consistir esa experiencia, la tarea que tendrian
que realizar, qué es un grupo y como se trabaja en él. Traen sus esquemas individuales,
formados por sus conocimientos y experiencias previas en multiples grupos de los que
han formado parte en su vida —que es lo que desde la COG denominamos ECRO,

Esquema Conceptual Referencial Operativo-.

Se producirad un choque de los distintos esquemas individuales ya que en palabras de
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Bauleo (Bauleo, 2005): “... suponian que dichos esquemas permitirian conocer de
antemano el tema a tratar... y que los otros participantes poseian idéntico punto de vista...

jcraso error!...”.

Las ideas preconcebidas se van rompiendo, ajustando y recomponiendo a medida que
se va alcanzando un esquema de referencia comun que les permite trabajar juntos. De
este modo la tarea explicita inicial que les convocaba adquiere un grado mayor de
complejizacion y el desarrollo de la misma pasara por todo un camino de vicisitudes y

obstaculos.

Lo manifiesto y lo latente

Deciamos antes que desde nuestro modelo, el elemento central que moviliza al grupo es
la tarea, por ejemplo la que convoca a un grupo psicoterapéutico puede ser trabajar las
dificultades en el desempefio del rol parental. Pero al mismo tiempo, esa propuesta
explicita, conlleva una tarea que es implicita. No son dos tareas, sino que una se articula
con la otra. La tarea, al ser trabajada por el grupo produce un latente grupal que refleja

las relaciones vinculares que se establecen (lrazabal, 2015).

El grupo se entiende desde un doble registro: uno manifiesto, cognoscitivo, que aparece
claramente ante los ojos o los oidos de quién lo percibe; y otro latente que son el
contenido emocional y las ansiedades generadas. Lo no dicho, los sentimientos
escondidos, las fantasias no comunicadas, las expectativas no expresadas,...
constituyen el latente. El trabajo sobre la tarea grupal pone en contacto lo manifiesto y lo

latente, permitiendo que se desarrolle el proceso grupal.

Para poder relacionar y explicar los conceptos de lo manifiesto y lo latente, Pichon-Riviéere
desarrolla dos herramientas. Una de ellas es el cono invertido (Figura 1) que es un
recurso visual que representa el acontecer grupal que lleva de lo explicito a lo implicito
en un continuo proceso en espiral donde la labor del coordinador es contribuir a través
de sus intervenciones, a que lo latente se haga manifiesto, permitiendo al grupo

comprender y elaborar los obstaculos que se oponen al desarrollo de su tarea.

La figura del cono esta invertida para mostrar que lo implicito queda por debajo de lo
explicito; lo explicito puesto arriba aparece como lo mas observable. La espiral dialéctica

muestra el camino que hace lo implicito para explicitarse, para hacerse consciente.
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La imagen de la espiral dialéctica le servia a Pichon-Riviére para romper la idea del
proceso grupal como algo lineal y considerar el mismo como un movimiento vincular
continuo de ida y vuelta que pasa por diferentes momentos, algunos en los que enfrenta

y resuelve la tarea, y otros de dificultad y resistencia para cambiar.

Analizando porqué se produce la resistencia al cambio y qué significa el cambio para
cada uno, observé que habia dos miedos basicos (ansiedades basicas) frente a toda
tarea a realizar: el miedo a la pérdida y el miedo al ataque.

Pensemos lo que significan los cambios en nuestro trabajo diario. Por ejemplo, en los
residentes cuando tienen que afrontar las rotaciones por los distintos dispositivos de su
programa formativo. Cada cambio implica un proceso de aprendizaje y una posible
confrontacion con los esquemas de referencia, y esto puede conllevar miedos,
ansiedades; por un lado el miedo a perder lo que ya tenian, lo ya conocido; por otro lado
la ansiedad ante lo nuevo, el no saber a qué se enfrentaran en el nuevo equipo de trabajo,

el tipo de trabajo que les asignaran, el rol que desempefaran.

En la concepcion operativa de grupo las ansiedades basicas hacen referencia a los
miedos que se generan en las personas frente a todo intento de adaptacion al medio (y

cuando nos referimos a los grupos, son los miedos que se generan en los integrantes
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frente a la situacion grupal). Las ansiedades de pérdida son los temores de perder la
situacién de equilibrio previamente conseguida, lo ya adquirido (que en el caso de los
pacientes son los instrumentos de la enfermedad con los que realizan su particular
adaptaciéon a la realidad). Las ansiedades paranoides son los temores ante el cambio,
que provienen del sentimiento de vulnerabilidad por encontrarse sin nuevas herramientas

ante un medio o situaciéon nueva (Cazau, 2005).

¢ Qué entendemos por portavoz?

Pichon-Riviére, en su primera formulacién, equipara el concepto de “portavoz” al de
‘emergente”; asi, por ejemplo, el enfermo psicético se consideraba a la vez el emergente
y al mismo tiempo el portavoz de la patologia de un grupo familiar. Pero en la evolucion
del concepto se discrimina el portavoz del emergente, siendo éste visto mas como una
cualidad nueva observable que aparece en el campo, siendo el portavoz el que asume el

rol de traerla.

¢, Quién ocupa el rol de portavoz? En los grupos, el portavoz es el miembro del grupo que
ejerce la funcion de hacerse cargo, de expresar algo del discurso grupal que los demas
miembros no logran objetivar. Es el integrante del grupo que sirve de vehiculo al
emergente. El portavoz, por su manera de ser, por su sensibilidad o por su historia previa,
es capaz de sentir una situacion en la que el grupo esta participando y puede expresarla
porque esta mas cerca de su mente que de la de otros. No tiene conciencia de enunciar
algo significativo a nivel grupal sino que enuncia o denuncia algo que vive como propio
(Foladori, 1990).

A veces, no hay un solo portavoz, sino varios, cuyas palabras y acciones ofrecen
elementos para descifrar qué estd pasando en ese momento del acontecer grupal
subyacente. En ese integrante (el portavoz) ocurre una conjuncién de la verticalidad y la
horizontalidad. La verticalidad se refiere a su historia personal, a su personalidad, a sus
deseos; y la horizontalidad es aquello que tiene que ver con el proceso grupal, con la
historia del grupo. El portavoz da cuenta del entrecruce de lo vertical (el sujeto) y lo
horizontal (el grupo en el aqui y ahora) (Figura 2). Pero no so6lo enuncia aquello que ocurre
en el ambito grupal, sino que es atravesado transversalmente por elementos de los otros
ambitos, institucional, comunitario y social que hablan a través de él, lo que nos remite a

la idea de sujeto colectivo que nombrabamos al inicio.
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¢ Qué entendemos por emergente?

La dinamica de los grupos es el resultado de su propio proceso, de sus ansiedades y
resistencias, de su produccion manifiesta y latente, de su historia y su aqui y ahora,
atravesado transversalmente por todos los diferentes ambitos en los que esta inmerso. Y

en este contexto vincular ;a qué denominamos emergente?

El emergente aparece como la resultante de un conjunto de fuerzas que operan en la
estructura grupal, surge a modo de signo que viene a dar la pista sobre lo que se esta
jugando de manera latente (Cifuentes, 2014). En un grupo de pacientes, un emergente
puede ser la salida de tono de alguien, un comentario llamativo, una reaccién inesperada,
silencio, un gesto, ...un elemento que conecta los planos explicito e implicito de una
situacion grupal y a partir del cual adquiere sentido la situacién previa y nos permite
hacernos una hipétesis de lo que estda pasando (Gdémez, 2014). Para Schvarstein
(Schvarstein, 1992) los indicios de lo latente en un grupo son: lo omitido, lo contradictorio,

lo recurrente y lo insolito como ruptura de lo cotidiano.

Gear y Liendo (Gear y Liendo, 1974) hacen hincapié en la multicausalidad considerando

el emergente como la expresion de una multiple presion:
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a. lapresion vertical que proviene de la historia y estructura individual del miembro

que la expresa (portavoz);
b. la presién horizontal que corresponde al movimiento intergrupal;
c. lapresion que proviene de la tarea a realizar;

d. la presion que corresponde a la relacidn transferencial del grupo con respecto a

la coordinacion;

e. la presién que viene de fuera, de los ambitos institucional y comunitario en la

que estan insertos y dentro de los cuales tienen que enfrentar juntos la tarea.

En el equipo coordinador se movilizan emociones (contratransferencia) que influyen
sobre la eleccion de los emergentes. La decision sobre qué es lo mas relevante de la
situacion grupal (la deteccidn del emergente) surge de lo que se escucha, se observa y
se siente por parte de la coordinacién. El grupo, en el discurso que va construyendo va
desplegando cosas a nuestra observacion, elementos de distinto tipo: verbales,
gestuales, posturales, emocionales,...y entre todo ese despliegue nosotros “elegimos”,
los que nos afectan contratransferencialmente. Nosotros decidimos- consciente o
inconscientemente- que “eso” observado es significativo, y lo decidimos desde nuestro
esquema cognitivo, afectivo y experiencial, desde nuestro ECRO (Esquema Conceptual

Referencial Operativo).

La contratransferencia es la guia para detectar el latente grupal y esta construida por la
articulacion de las experiencias emocionales con la formacion teorico-practica del
coordinador. La eleccion del emergente depende entonces de varios cruces: la historia
del coordinador, la historia del grupo, lo que el grupo moviliza en torno al coordinador, su

relacion con la tarea, con la institucion, con la ideologia (Cifuentes, 2014).

Ejemplo de emergente:
Se trata de la ultima sesién de un grupo (dentro de un formato de corredor terapéutico).
A la sesién aparecen 7 de los 10 pacientes incluidos en el grupo. 3 de los 10 saldran de
alta. Hay un inicio tibio y anodino de la sesion en el que aparentemente no hay registro
del momento de cambio que atraviesa el grupo y los participantes hablan de asuntos de
la cotidianidad. 15 minutos después del inicio de la sesion entra M., una de las pacientes

que se habia retrasado con un alto estado de ansiedad
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M. - “Me estaba dando ansiedad de ver a tanta gente nueva” (se refiere a
personas que estaban esperando en la sala de espera para otro grupo
diferente). La paciente esta con una crisis de ansiedad

Pregunta a uno de los miembros del grupo porqué falté el ditimo dia

L- El altimo dia falté porque creia que el proximo dia de grupo era hoy, lo
apunté mal.

M.- “Tengo ansiedad” (llora)... no me esperaba tanta gente nueva... me he
venido abajo... me cuesta mucho trabajo confiar y se me ha pasado por la
cabeza que tengo que empezar de nuevo...”

M. explica el momento de confusion que ha tenido al ver gente esperando en
la sala de espera y pensar que son parte del grupo

El signo grupal que denominamos emergente surge a modo de sintoma abrupto, crisis de
ansiedad. M. es la portavoz, la persona que se hace cargo de la situacion grupal de cierre

con lo que ello implica (separaciones de las caras conocidas y aparicion de caras nuevas).

El emergente articula la historia individual y la del grupo, que es expresion del momento
de cruce entre verticalidad (historia del sujeto) y horizontalidad (momento grupal). M.
(portavoz) es una mujer soltera, que siempre ha vivido con su madre, en una relacién
muy fusional entre ambas; nunca pudo hacer su vida porque le dio miedo separarse de
su madre. Pero a su vez ese emergente condensa una situacion colectiva de duelo y

separacion que se vive en el grupo ante la ultima sesion.

Coordinacion: “Parece que a través de esta situacion que trae M. el grupo esta
expresando el momento de confusion y angustia que podria tener que ver con
que hoy es la ultima sesion”

Grupo:Estas fechas (Navidades) son malas por temas personales y por
comparativa con los demas. La mayoria de las personas estan mejor que yo.

También las hay peores.

Sin duda, pero yo me fijo en las que estan mejor. Me da coraje estar asi. Los
envidio. Me hundo mas.

Estas fechas son malas... por causas de pérdidas.
Desde la dltima reunion estoy mas decaido por la soledad.

Yo quiero comunicar que es mi ultimo dia. Creo que he cumplido mi papel.
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A partir de la interpretacién del emergente por la coordinacién el grupo cambia su tono
neutro, deja de eludir el momento de finalizacidén y se mete en la tarea de elaboracién de

la situacion de cierre de la edicidn grupal.

Desde esta vifieta grupal podemos entender la segunda herramienta de analisis que
Pichon-Riviére desarrolla para relacionar los conceptos de manifiesto y latente, que es la

unidad de trabajo, que es triangular y constituida por:
Existente: Es la situacion dada en un momento del proceso grupal.

En el ejemplo, Comunicacion tibia y anodina en relacion a aspectos cotidianos
que se esta dando en una ultima sesion grupal cuando de pronto una paciente irrumpe
con un discurso angustioso en relacion a “personas nuevas” que ha visto en la sala de

espera

La interpretacién del coordinador: Propone una nueva perspectiva a la situaciéon

y tiende a poner de manifiesto aspectos implicitos de la situacion grupal.

En el ejemplo, la coordinacion interpreta la situacién explicitando el latente: “Parece que
a través de esta situacion que trae M. el grupo esta expresando el momento de confusion

y angustia que podria tener que ver con que hoy es la ultima sesion”

La interpretacion hace surgir un nuevo plano que llamamos nuevo emergente,

que es la situacidbn nueva que se estructura como consecuencia de la

intervencion del coordinador.

A raiz de la interpretacion de la coordinacion en la situacion traida de la sesidn se produce
un efecto nuevo en el discurso grupal, una situacién nueva que a su vez producira nuevos

emergentes...

Por lo tanto, el emergente no es estatico sino que en cuanto es sefalado por la

coordinacion, esta siendo modificado, esta en permanente cambio.

La Interpretacion

La funcion de la coordinacion es trabajar las resistencias al cambio, debilitar los
obstaculos que impiden el abordaje de la tarea, contribuir a que lo latente se haga

manifiesto y promover cambios a través de las interpretaciones.
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La interpretacion tiene caracter de hipotesis que el coordinador transmite al grupo sobre
lo que percibe que esta pasando y que no se explicita (Cifuentes, 2015). Es un intento de
explicacion de lo que sucede en un momento determinado y debe basarse en lo
observable. Lo importante de una interpretacion es que sea util, que opere un cambio.
(Bauleo, 2005)

En una sesion un paciente quiere salirse alegando sentirse mal fisicamente. Esta siendo
una sesion dificil en la que se ha hablado de experiencias de violencia y abuso en la
infancia. La coordinadora realiza la siguiente interpretacion, “A través de Pepe, me llega

el malestar y la angustia de todos al escuchar situaciones de violencia”.

En la interpretacion articulamos dos discursos, el individual y el grupal que se enlaza a
través del portavoz/ces del grupo, pero también articulamos dos tiempos, el pasado de la

fantasia y el presente grupal.

El coordinador también usa el sefalamiento, que opera sobre lo explicito, lo manifiesto.
Consiste en nombrar una situacion grupal que el grupo no visualiza como importante o
no relaciona, siendo la finalidad poner de manifiesto la relacién entre la situacion
presentada y el grupo. Se puede sefalar el silencio de un miembro del grupo, las
ausencias, el enfado que produce hablar de un tema, etc. La coordinacién sefala lo

manifiesto e interpreta lo latente.
¢ Cuales son las condiciones para que se produzca la interpretacion?:
La interpretacion requiere tres condiciones:

a. el deseo del coordinador de realizar y dar existencia a ese grupo;

b. el deseo de los miembros del grupo de ser interpretados, que quieran conocer

lo que les pasa, ademas de querer trabajar con otros;

c. tener definido un encuadre que enmarque la experiencia grupal y que defina las

condiciones de posibilidad del proceso y de seguridad.

Quién interpreta:

Interpreta la coordinacion pero conforme se desarrolla el proceso grupal, los integrantes
del grupo, realizaran intervenciones que generan efectos terapéuticos en los

companeros.
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La funcion de la interpretacién facilita un tipo de aprendizaje en el grupo: los miembros
del grupo aprenden de los coordinadores como interpretarse y hablarse ellos mismos de
lo implicito (Cifuentes, 2015). Es como si se apropiaran de la capacidad de transformarse
a si mismos y de la realidad (Gear y Liendo dicen que esto es un pasaje del grupo en si
al grupo para si). En una sesion, una integrante de un grupo le dice a otro “parece que tu

siempre quieres ser un nifio”.

Cuando interpretar:

Cuando estamos trabajando con grupos, es importante darnos tiempo para observar, no
apremiarnos con la exigencia de detectar emergentes, observar el acontecer grupal sin
interferirlo, permitir que la tematica y dinamica grupal nos afecte lo suficiente hasta poder

registrar lo que nos impacta, nuestras reacciones contratransferenciales.

En general conviene no interpretar demasiado rapido sino dejar que el discurso grupal
vaya madurando. Ejemplo: en una sesion de grupo, hablan que no se ven en sus vidas
tras el alta del Hospital de Dia, que no van a tener trabajo, que volveran a encerrarse,
que los problemas con las familias seguiran...,esto lo escucha la coordinacion sin
interpretarlo y mas adelante en la misma sesion una integrante dice que se ve en la calle,
sola, tras el alta...y es en ese momento cuando la coordinacion realiza la siguiente
interpretacion “no tenéis confianza en vosotros, en mantener vuestros cambios sin la
presencia de este grupo y del Hospital de Dia” . En el ejemplo se muestra como lo
emergente es un signo capturado que en ocasiones hay que dejarlo ahi en suspenso

hasta que podamos ligarlo con otro u otros signos para que vaya adquiriendo un sentido
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Capitulo  Coordinaciony
observacion en la
07 concepcion

operativa de grupo

Peris-Mencheta Puch, L; Suarez Martin, F.

A lo largo de este capitulo reflexionaremos sobre el equipo coordinador en la COG, en

cuanto a sus caracteristicas, funciones y vicisitudes.

La coordinacion y el desarrollo de un dispositivo grupal

El equipo coordinador (coordinador y observador) comienza su andadura antes de que
se ponga en marcha el dispositivo grupal (cabe recordar que, en el grupo operativo la
tarea es central, y esta puede ser de aprendizaje, psicoterapia, supervision o de analisis
institucional), pues previamente tendra el cometido de disenarlo, e incluso antes

fantasearlo.

Cuando se va pensando un futuro grupo entra en juego la subjetividad del equipo
coordinador, en tanto que va a influir la representacion interna que tenga de qué es un
grupo, como conducirlo, qué técnica va a utilizar y desde qué esquema referencial.
Digamos que se puede partir de un grupo ideal, de aquello que desea el equipo
coordinador. Por lo tanto, son momentos necesarios que deberan ser trabajados para que
esta idealizacion no vaya a obstaculizar el disefio e implementacion de dicha experiencia

grupal.

De esta manera, el equipo debe ser capaz de flexibilizar su punto de partida,
conjugandola con la realidad clinica (si nos centramos en los grupos terapéuticos y
psicoterapéuticos) e institucional. En qué dispositivo se va a implementar dicho grupo,
con qué perfil de participantes, cual es la demanda actual, qué contexto sociocultural se

esta atravesando, cual es el mandato institucional; estas y otras preguntas deberan
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formularse para poder ir creando un esbozo inicial.

A veces, la institucién impone un tipo de grupo, de forma cerrada y rigida, sin posibilitar
que la coordinacion introduzca su subjetividad. Esta situacion supone un grave obstaculo
para la coordinacion, pues ¢ cdémo pueden favorecer el aprendizaje y el cambio, si ellos
mismos estan imposibilitados en su funciéon de reflexion? Por tanto, en los primeros
momentos la coordinacion tendra que ir disefiando un programa grupal que se pueda

adaptar a la demanda y a la realidad institucional.

Centrémonos, con fines pedagogicos, en los grupos terapéuticos y psicoterapéuticos en
una institucion sanitaria. Para que un dispositivo grupal tenga futuro en una institucion,
ha de contar con la aceptacion de quienes a su vez coordinan las unidades y trabajarlo
en el seno del equipo de profesionales (debatir, analizar, discutir en las reuniones acerca
de la demanda y desarrollar una propuesta asistencial psicoterapéutica grupal), para asi
poder nutrirse de derivaciones que otros comparferos realicen. Por lo tanto, es
fundamental que se pueda compartir la propuesta con el resto de profesionales de la
unidad, para que puedan ir integrando dicho dispositivo grupal dentro de la oferta
terapéutica, garantizando asi su continuidad. De esta manera, se podria transformar una
experiencia puntual en un programa (psico)terapéutico dentro de la institucion sanitaria.
Es por ello que, la coordinacion de un grupo psicoterapéutico incluye también la mirada

y la integracion del marco institucional que lo contiene.

Otro de los retos del equipo coordinador tiene que ver con como poder construir un
esquema de referencia comun (ECRO para Pichon Riviére), que permita alcanzar cierta
coherencia en su desempefio desde la coordinacion. En el mejor de los casos se puede
contar con un equipo que comparta ya de partida un paradigma y experiencia previa
coordinando grupos, pues incluso partiendo de la misma concepcion tedrico-técnica se
deberan limar aspectos, digamos, mas relacionales/experienciales. El reparto de
funciones, la complicidad, confianza mutua y la comunicacion fluida son requisitos
imprescindibles para que el equipo pueda trabajar de forma productiva, colaborativa. Por
otro lado, es frecuente que debamos trabajar de forma cooperativa profesionales con una
aproximacion teorico-técnica, en lo que se refiere a la conducciébn de grupo
psicoterapéuticos de corte psicodinamicos, distintos o incluso que partamos de diversos
paradigmas. En estos casos, l6gicamente, el reto es aun mayor, pues se debera contar

con mayor flexibilidad y comunicacién por parte de la coordinacién, tanto antes, como
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durante el proceso, mientras se va construyendo un esquema de referencia comun.

Equipo coordinador, encuadre y tarea

Siguiendo con los prolegbmenos del disefio e implementacién de un dispositivo grupal,
cabe mencionar que entre las funciones del equipo coordinador estan determinar tanto el

encuadre, como la tarea manifiesta o convocante y la seleccion de participantes.

El encuadre se refiere tanto a la constantes espacio-temporales (de horario,
periodicidad, duracion, lugar de celebracién) como a las normas grupales (por sefialar
las fundamentales: confidencialidad, respeto, compromiso de asistencia, nUmero maximo
de faltas sin justificar, nUmero minimo de participantes para celebrar la sesion y para que
tenga continuidad el grupo etc.) y a la técnica empleada (en el caso de la COG, por
ejemplo lo que tiene que ver con las diferentes funciones del equipo coordinador, la
lectura de emergentes, etc.). Debemos poder cuidar el encuadre y tenerlo claro antes de
realizar las entrevistas previas con los futuros participantes. Sin encuadre no hay tarea,
pues es preciso contar con estas constantes para, junto a las intervenciones del equipo
coordinador que iremos viendo mas adelante, poder contener las ansiedades regresivas

(paranoides y depresivas) que todo cambio despierta.

En cuanto a la tarea, el equipo coordinador convocara a los participantes mediante una
tarea explicita, que dara cuenta de su finalidad, del para qué estamos juntos (p.e.
aprendizaje, curacion, alivio de sintomas, diagnéstico, etc.). El grupo se reune en torno a
una tarea explicita, y “bajo esa tarea explicita subyace otra implicita, que apunta a la
ruptura, a través del esclarecimiento, de las pautas estereotipadas que dificultan el
aprendizaje y la comunicacion, significando un obstaculo frente a toda situacion de
progreso o cambio” (Riviére). En este sentido, cabe recordar que, para Pichdn Riviere, la
finalidad de los grupos operativos es la de promover la adaptacion activa a la realidad,
favoreciendo para ello la movilizacién de las estructuras estereotipadas a causa del monto

de la ansiedad que despierta todo cambio (ansiedades depresivas y paranoides).

Respecto a la seleccidon de los participantes, debemos tener en consideracion que,
como dice Diego Vico (2014), la psicoterapia de grupo “no es café para todos”. El
paso de lo individual a lo grupal supone que la persona pueda tolerar la presion de
compartir un espacio con iguales (frente a la relacion diadica que remite a lo primario, a

la relacion exclusiva con mama), poder tolerar la exclusion y contar con un suficiente
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manejo de la hostilidad (por tanto excluir algunas psicopatias, un elevado paranoidismo,
grave tendencia al acting), asi como con la capacidad de establecer relaciones
especulares entre los integrantes (poder escuchar al otro, identificarse, dialogar, es decir
que exista una minima retirada libidinal del sintoma para poder establecer vinculos con
terceros), ademas de motivacion e interés y una suficiente capacidad introspectiva (se
puede trabajar con un perfil mas deficitario, pero que tenga una minima capacidad
reflexiva). Es crucial, por tanto, dicha seleccién para tratar de evitar en la medida de lo
posible, los abandonos grupales (que son vividos con gran impacto por parte de los
participantes que permanecen en el grupo, pues se siente robados de partes suyas
compartidas en las sesiones, menospreciados en su capacidad de ayuda y contencion,
lo que devalua la esperanza en el dispositivo grupal y en su propia recuperacion) y/o una
potencial descarga hostil en el transcurso de la psicoterapia (acting de auto o

heteroagresividad).

Con tal fin, y aprovechando para incluir aquello que supone una preparacion previa de
los participantes a lo que sera la psicoterapia grupal, puede ser util tener una o varias
entrevistas previas. Estas pueden servir para realizar un breve recorrido sobre las
dificultades que le traen al grupo, valorar como han ido transitando por distintos grupos a
lo largo de su vida, cual es su estilo vincular, qué le motiva a entrar en este grupo de
psicoterapia y qué grado de compromiso puede adquirir para con el mismo, asi como si
cumple los requisitos minimos para poder beneficiarse de una psicoterapia grupal
(mencionados mas arriba). También sirve dicha entrevista para poder trabajar mitos,
prejuicios (todos tenemos una fantasia previa de que sera una psicoterapia grupal con la
que se entra inicialmente al grupo) y resistencias; asi como para fomentar la esperanza
en el cambio mediante la experiencia grupal. Permite ademas ir introduciendo aspectos
relacionados con la tarea convocante, el encuadre y las normas grupales. Existe también
la posibilidad de trabajar estas cuestiones en grupo, serian “grupos diagnosticos” en los
que poder valorar el estilo interpersonal de los miembros, analizar la demanda y poder
decidir quiénes se pueden beneficiar de diferentes tipos de intervenciones en la institucion

(psicoterapéuticas individuales o grupales, farmacolégicas, psicosociales, etc.).
Coordinacion e Interpretacion

Pichon Riviére consideraba al coordinador un co-pensor, siendo su funcion principal la

de ayudar a los miembros del grupo a poder reflexionar. Para ello debe desempefiar un
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rol especifico, desde un lugar diferente al de los integrantes, manteniendo una distancia
optima que le permita poder observar la relacién de los participantes del grupo entre si,
con el grupo, con la coordinacion y con la tarea; e interviniendo cuando la ansiedad sea
elevada y obstaculice el aprendizaje y el cambio (de Quiroga, 2008). Por lo tanto, el
coordinador no da consejos, no instruye a los miembros del grupo, sino que los acompafia
en el proceso de aprendizaje y cambio. La coordinacidon acompana al grupo, facilitando
la comunicacion y la reflexién, apoyandose en diversas herramientas (como preguntar,

clarificar, confrontar, senalar e interpretar).

En este punto cabe sefialar la diferencia entre la psicoterapia en grupo y la psicoterapia
de grupo, ya que, aunque la finalidad pueda ser la misma (alivio del sufrimiento o
curacion participando de una psicoterapia grupal, por ejemplo) cuenta con notables
diferencias, respecto a la posicion del terapeuta (central o descentrada),
aprovechamiento o no de aspectos relacionados con la dinamica grupal (lo que sucede
en el aqui y ahora del grupo), asi como respecto a las técnicas empleadas. En este
sentido, en el grupo operativo se entiende lo individual dentro del marco colectivo
en el que se ha manifestado. Tendriamos, por tanto, un eje vertical, que remite a la
historicidad del individuo, su psicobiografia, su mundo interno; y otro eje horizontal,
relacionado con el aqui y ahora del grupo (relacién entre los integrantes, con la

coordinacion, la tarea, el afuera).

El portavoz seria aquel o aquellos miembros del grupo que se hacen depositarios del
contenido latente (al que podemos acceder a través de la deteccion de emergentes). El
portavoz vehiculiza el contenido latente por estar mas proximo a este (verticalidad) pero
haciéndose cargo de un sentir compartido con otros miembros del grupo (horizontalidad)
en el aqui y ahora. Por otro lado, la interpretacion es una hipétesis acerca de lo que
esta sucediendo a nivel latente. En este sentido, en la COG se entiende que, las
interpretaciones deben atender tanto a la verticalidad (el individuo y su
historicidad) como a la horizontalidad (el aqui y ahora del grupo). En este sentido,

Rosa Gomez (2017) plantea “...en la interpretacion articulamos dos discursos, el
individual y el grupal que se enlaza a través del portavoz del grupo, pero también
articulamos dos tiempos, el pasado de la fantasia con el aqui y ahora del presente
grupal...”. Por lo tanto, las interpretaciones apuntaran a la verticalidad (individuo),

horizontalidad (aqui y ahora del grupo), y a las transferencias multiples: las transferencias
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centrales (hacia la coordinacion), las laterales (entre los integrantes), circulares (hacia el
grupo como un todo) y hacia el mundo exterior (el adentro y fuera del grupo). Asi mismo,
es resefable el hecho de que cuando se inicia un recorrido psicoterapéutico grupal, las
interpretaciones las realiza uUnicamente la coordinacion, pero progresivamente los
miembros del grupo pueden ir aprendiendo esta funcién, a escuchar el inconsciente
propio y de los demas, mejorando su capacidad de simbolizacion (Gémez, R. 2017,
Cifuentes, 2015).

Cabe destacar que, en el desempefo de esta funcidn especifica son fundamentales la
formacion tedrico-técnica y experiencial (experiencia analitica grupal), el trabajo
personal del terapeuta, el trabajo pre y postsesion dentro del equipo coordinador y la

supervision externa.

Como sefaldbamos anteriormente, la interpretacidon es una hipotesis que parte de la
deteccidn de emergentes que realiza la coordinaciéon. Esto nos remite a la subjetividad y
a aspectos transfero-contratranferenciales (y de nuevo institucionales). El equipo
coordinador interviene desde su subjetividad, su mundo interno, y en relacién a los
vinculos que esta estableciendo con los integrantes del grupo. Debera poder reconocerlo
y observarlo, ponerlo en relacién con lo que esta sucediendo en el aqui y ahora del grupo
y no realizar actuaciones. El coordinador debe poder observarse en el desempefio de su
funcién, valorar si logra realizarlo desde la suficiente flexibilidad o si, de forma rigida y
estereotipada, acaba ejerciendo uno u otro tipo de liderazgo que atienda mas a sus
necesidades afectivas inconscientes (p.e. temor a tomar partido y asumir su rol, miedo a
ser excluido, necesidad de ser el centro de atencién, etc.). Es desde Ia
contratransferencia que la coordinacion puede aproximarse al contenido latente,
pero para poder discriminarlo, es necesario, como apuntan Bauleo y de Brasi (2010), que
a la formacion tedrica se sume el haber pasado por una experiencia analitica grupal.
Estos autores afirman que es dicha experiencia la que permite articular e integrar, en el
esquema de referencia del analista grupal, “no sdlo conceptos sino también emociones,
sentimientos y experiencia que verosimilmente seran utilizados en el entendimiento de
situaciones de conjunto”. La contratransferencia es inevitable, pero si el terapeuta grupal
lo ha trabajado, pasa a convertirse en un “instrumento de investigacion” que permite

aproximarse al contenido latente (Bauleo, 1997).
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El Equipo Coordinador: coordinador y observador

Pasemos a centrarnos a lo que respecta a la configuraciéon del equipo coordinador. Segun
la concepcidn operativa de grupo, estaria compuesta por la figura del coordinador y por
uno o dos observadores (pudiendo dedicarse uno a la lectura de emergentes, que seria
el observador participante y otro silente con tarea de observacién y/o transcripcion).
Ambas funciones (coordinacién y observacion) estan claramente diferenciadas, pues
mientras que el coordinador debe encargarse de recoger el contenido emocional y
favorecer la dinamica grupal; desde la observacion se tratara de esclarecer al grupo,
mediante la lectura de emergentes, aquello que se ha podido escapar durante el
proceso del trabajo cognitivo, suponiendo una devolucién a los participantes, de lo que
han podido ir trabajando hasta ese momento, facilitado la elaboracion e integracién. La
lectura de emergentes, como afirman Liendo y Gear (1974), “...permite que el grupo tome
distancia, en forma global, con lo realizado hasta el momento, como también con lo que
no fue realizado. El grupo vuelve sobre sus pasos y puede trabajar el remanente que
habia quedado fuera del proceso de elaboracion...”. Ademas, el o los observadores,
se encargaran de informar al coordinador de aquello que se ha observado en la relacién
entre la coordinacion, la tarea y los integrantes del grupo. Se debe prestar especial
atencioén a la dinamica grupal, que en la COG nos remite a los vectores del cono invertido
(cooperacion, pertenencia, pertinencia, comunicacién, aprendizaje, telé o tono afectivo en
la sesidn), la comunicacion no verbal, lo no dicho, los silencios, los roles desempefiados
por los integrantes, los liderazgos y a los mecanismos de segregacion. Son, por tanto,

funciones complementarias, no jerarquicas.

Conviene sefalar que, es relativamente frecuente el hecho de que el observador se haga
depositario de las ansiedades grupales, aspecto que debe ser trabajado por la
coordinacion, siendo explicitado y devuelto al grupo, realizando una interpretacién que
permita a los participantes pensar en el contenido latente, para que pueda seguir

trabajandolo, sin escindirlo y expulsarlo.

Es interesante también destacar el valor de la transcripcion de las sesiones, pues ademas
de la lectura de emergentes, permite trabajar con gran riqueza el material pre y
postsesion, asi como, realizar supervisiones. El trabajo de la postsesion permite que el
equipo coordinador comparta lo trabajado en sesién desde cada uno de sus roles. Las

reuniones presesion con la lectura de los emergentes de la sesidon anterior, contextualizan
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y dan continuidad al trabajo psicoterapéutico. En cuanto a las supervisiones, estas
ayudan al equipo a integrarse en sus funciones complementarias y contener la angustia
de los terapeutas ante las situaciones de mayor tension o complejidad, atender a
aspectos contratransferenciales e institucionales, y mejorar la técnica de las
intervenciones psicoterapéuticas realizadas (deteccion de emergentes, sefialamientos,

interpretaciones, qué, como y cuando intervenir, etc.).
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Capitulo | 3 institucion desde una
perspectiva
psicodinamica

Suarez Martin, F.; Peris-Mencheta Puch, L

Primeros obstaculos: pensar en la institucion y pensar desde el psicoanalisis

En las primeras sesiones de formacién del Programa de Psicoterapia Psicodinamica
acerca de lo institucional, una de las vivencias que emergieron en los participantes
(incluyendo a los docentes) es que nos aproximamos a algo sobre lo que es dificil pensar.
Kéaes (1989) trata de responder a esta pregunta, ¢,por qué nos cuesta tanto pensar en lo

institucional?

Destacamos una de sus reflexiones al respecto, que es que la institucion nos precede y
nos estructura. La institucion es el trasfondo de nuestra subjetividad, “marco inmovil y
mudo” que contiene una parte de nosotros. Es justamente la experiencia de
externalizaciéon de un espacio interno, es decir, de que una parte de nosotros esta fuera,
la que dificulta el pensamiento. Ademas, muchos de estos contenidos externalizados son
irrepresentables. En esta linea de argumentacion, sostiene que la institucidbn impone sus
impensables. Nos constituimos como “seres hablantes y deseantes” en la medida en que
participamos en ella, pero también estamos condicionados por la designacion de sus

imposibles a través de mecanismos de represion, denegacidn y renegacion.

También Kées (1989) se pregunta por la legitimidad del psicoanalisis para establecer a
la institucion como objeto de estudio debido a la complejidad de la relacién entre lo
institucional y el psiquismo. En primer lugar, porque la institucion no solo es una formacion
sociocultural, sino que también es una formacion psiquica, ya que realiza funciones
psiquicas multiples para los sujetos; en segundo lugar, porque existe una ambigtedad
dentro-fuera respecto al psiquismo en la medida en que se ofrece al sujeto como un
espacio de depdsito, como veremos mas adelante; y por ultimo por el caracter apropiante

de la institucién en la constitucion de un “aparato psiquico del agrupamiento”.
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Asimismo, podemos reflexionar sobre la aplicabilidad del psicoanalisis al estudio de lo
institucional desde una perspectiva epistemoldgica. En su interés por un trabajo de
‘elucidacion critica’ sobre los grupos, Fernandez (1989) expone argumentos que
igualmente podrian aplicarse al conocimiento de las instituciones. Cualquier sistema de
pensamiento, y el psicoanalisis y sus diferentes corrientes no son una excepcion, tiene a
prioris conceptuales. Sus condiciones de produccion de saber estan determinadas por
factores tedricos-epistémicos por un lado, y socio-histéricos por otro. De este modo, el
saber psicoanalitico tiene areas de visibilidad y areas de invisibilidad (lagunas, vacios,
impensables). Ademas, la autora, siguiendo a Castel, sefiala la tendencia del
psicoanalisis a la extraterritorialidad, “esto es, a considerar el sistema de legalidad propio
para el campo psicoanalitico, como absolutamente valido para interpretar regiones de
otras territorialidades disciplinarias; esto implica no considerar otros campos disciplinarios

como tales, sino como meros espacios de aplicacion del psicoanalisis”.
Definicion y funciones de la institucion
Definicion
Aun contando con las dificultades para reflexionar sobre la institucion, necesitamos algun

anclaje conceptual que sirva de punto de partida. Tomaremos la siguiente distincion de

Bleger (1966) entre institucién y organizacion:

Institucion: “Configuracion de conducta duradera, completa, integrada y organizada,
mediante la que se ejerce el control social y por medio de la cual se satisfacen los deseos

y necesidades fundamentales”.

Organizacion: “Organizacion de caracter publico o semipublico que supone un cuerpo
directivo y, de ordinario, un edificio o establecimiento fisico de alguna indole, destinada a

servir a algun fin socialmente reconocido y autorizado’.

En una linea similar, Enriquez (1989) hace una diferenciaciéon entre institucién y
organizacién. Mientras que ésta segunda tiene como funcién la produccién de bienes y

servicios y posee un caracter contingente (ej. una empresa puede desaparecer sin
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implicaciones importantes en la dinamica social), la primera ejerce una funcion de
regulacion social total a través de la creacidén de un patrén de relacion; “su finalidad es de

existencia, no de produccién”.

Nuestra propuesta en este manual es tomar ambos aspectos como dimensiones de lo

institucional, segun un criterio estructural.

Funciones
Enriquez (1989) describe los siguientes sistemas institucionales, que nosotros

redefinimos como dimensiones de la institucion, segun un criterio funcional.

Sistemas culturales: Las instituciones ofrecen un marco cultural, esto es, un sistema de
valores, normas y formas de pensamiento que modelan la conducta de los sujetos que
participan en ella. Estos, a su vez, cristalizan en una estructura en forma de lugares,
expectativas de roles o conductas esperables (mas o menos estereotipadas),
costumbres, etc. Ademas, las instituciones posibilitan la socializacion de los actores
sociales implicados; esta socializacién real puede entrar en conflicto con los dos aspectos

previos -cultura y estructura-, en grados diferentes.

Sistemas simbdlicos: Toda institucion requiere para su existencia y mantenimiento mitos
fundantes unificadores, ritos (de inicio, de paso, de logro), héroes e historias que
consoliden una memoria colectiva. Cuando el sistema simbolico no necesita ser invocado
constantemente, desempefia su funcion de garante de la vida psiquica y social, pero en

caso contrario puede tornarse invasor, imponiendo sentidos preestablecidos a los sujetos.

Sistemas imaginarios: Imaginario en el sentido de especular, “la institucioén va a tratar de
atrapar a los sujetos en la trampa de sus propios deseos de afirmacion narcisista y de
identificacion, en sus fantasmas de omnipotencia o en su demanda de amor (...) tiende a
sustituir con su propio imaginario el de ellos”. Pero también imaginario en el sentido de
que aporta al sujeto un soporte identitario y una red de vinculacion que lo protege de las

amenazas de fragmentacion de la vida comunitaria.

' Como vemos, Enriquez conceptualiza la institucion de una manera isomorfica con el sujeto,
antropomorfica, como si fuera un macrosujeto con sus propios deseos, angustias, fantasmas o
defensas. Aunque nos distanciamos de esta forma de concebir lo institucional (y lo grupal), sus
aportaciones son de enorme interés.
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Aportaciones del psicoanalisis

La institucion como funcion yoica
Tomaremos como referencia el texto de Fornari (1989), que desde su enfoque kleiniano
destaca a tres autores: Freud, Bion y Jacques. Para el proposito de este capitulo

revisaremos la relectura que hace del primero.

Fornari considera que la funcién social de las instituciones es servir como mecanismo
defensivo ante la angustia. Admite que Freud nunca lo enuncié de esta manera, pero
sefala que esta idea esta presente de manera implicita en su obra, remitiéndonos a los
llamados escritos sociales de Freud. Lo podemos intuir, por ejemplo, en Psicologia de las
masas y analisis del yo, en el que Freud toma la parabola de los puercoespines de
Schopenhauer para ilustrar la ambivalencia en las relaciones colectivas?. Fornari retoma
la parabola, sosteniendo que la institucidén ofrece la posibilidad de que todos los miembros
del grupo usen una misma modalidad espacio-temporal (distancia 6ptima), es decir,
realizan funciones yoicas (defensivas) ante ansiedades persecutorias (pincharse) vy

depresivas (pasar frio)3.

Mundo pulsional e institucion
En este apartado seguiremos las aportaciones de Enriquez (1989) sobre el trabajo de la
muerte en las instituciones. Como ya hemos sefalado la institucion ejerce una funcion
reguladora social, y en esta funcién encarna al Eros: legitima la alteridad, es decir, la
aceptacion del otro como sujeto; ingresan al sujeto en un universo de valores, normas y
mitos; posee la vocacion de encarnar el bien comun; permite la metaforizacién de las
pulsiones para que éstas puedan manifestarse de forma socialmente aceptable; y ofrece
simbolos unificadores. “En toda institucion se pone al descubierto la mirada de lo divino”,

introduciendo el discurso del amor, y aqui el Eros, que vincula a los sujetos entre si.

Pero, en estas mismas funciones, el Eros lleva el germen del Tanatos, ya que puede a
ver un deslizamiento desde la identificacibn hacia la homogeneizacién, la ilusién de
fraternidad y la obsesion de la plenitud. “Huyendo de la muerte, nos precipitamos hacia

ella”.

2 El cuento extraido de Parerga y Paralipémena relata como un invierno, para defenderse del frio,
los puercoespines decidieron apretarse los unos contra los otros para darse calor, pero al pincharse
se alejaron de nuevo.

3 También Fornari encontraos una conceptualizacion de la institucion isomorfica con la psique.

150



Ademas, la institucion encubre la violencia*. Una primera violencia, la violencia fundadora:
la institucion nace precisamente para redimirnos de una culpa comun; recordemos a
Freud (1912): “Hay un acto memorable y criminal que sirvi6 como punto de partida
muchas cosas organizaciones sociales, restricciones sociales, religiones”. Una segunda
violencia, la violencia legal: si bien hay una renuncia del todos contra todos, instaura una

ley que exige sacrificios a los sujetos.

Por ultimo, mas alla de la violencia legal, la vida institucional pone en marcha mecanismos
nuevos: permite la proyeccién en el otro de pulsiones y objetos internos no tolerados; por
esta misma dinamica, favorecen una vivencia de intrusidén psiquica; niega la separacion;
0, bajo la mascara de los ideales, suefios y fantasias que promulga y promueve, favorece

la aparicion del deseo perverso.

Lo no elaborado en la institucion: liberacion e intersticio
Roussillon (1989), al que seguiremos en este apartado, comienza su argumentacién con
un concepto propio de la psicologia individual, que es la nocién de “resto”. El proceso
psiquico se caracteriza por dejar siempre elementos sin elaborar, ya que la simbolizacién,
por su propia naturaleza, nunca puede abarcar la experiencia integra y rechaza las

huellas originarias de dicha experiencia.

Varios autores han teorizado sobre ello en el campo individual, pero, ¢qué sucede con lo
no elaborado en la vida institucional? Lo no mentalizado, lo informe, ha de buscar un lugar
donde quedar depositado con el fin de proteger a la institucion. Las opciones son las dos

siguientes:

- Laliberacién o remision: Es la localizacion del resto en un espacio institucional
que oficialmente esta destinado a otra funcion, invadiéndolo. Un ejemplo con el
que facilmente podemos entender este proceso es la reunién de trabajo o
reunion de equipo: disefiada originariamente para resolver un determinado
problema de la institucidon (ej. organizativo), puede acabar sosteniendo
angustias primarias y dando lugar a expresiones de hostilidad, aburrimiento,

tension, etc.

4 Enriquez equipara pulsion de muerte con violencia. Nos distanciamos de esta perspectiva, en la
agresion suele haber un alto contenido libidinal. Preferimos ajustarnos a la visién freudiana de la
pulsién de muerte que representa mas bien una vuelta a lo inanimado, lo cual remite a la repeticion.
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- La depositacion en el intersticio: En este caso la depositacion no se produce en
un espacio claramente institucional, sino en sus limites. En términos espaciales,
el intersticio corresponde a aquellos lugares que estan en el umbral de la
institucién (pasillos, cafeteria, la puerta de los fumadores...), que no son ni
adentro ni afuera; en términos temporales, es el tiempo que transcurre en la
institucién sin ser dedicado estrictamente a tareas oficiales (ej. conversaciones
de pasillo). Por tanto, el intersticio esta definido por su ambigtiedad. Una vez
que los elementos no simbolizados son depositados en el intersticio, puede
haber diversos grados de separacion: en instituciones mas saludables, es
posible la reanudacién, es decir, la posibilidad de que lo que queda latente
vuelva para ser elaborado. Por ejemplo, una conversacion de pasillo puede
servir como ensayo antes de que un proyecto sea presentado oficialmente; y en
el sentido contrario, lo tratado en una reunién oficial puede seguir siendo
abordado en el intersticio. Sin embargo, en dinamicas menos saludables el

espacio institucional y el intersticio estan completamente clivados.

Lo indiferenciado: sincretismo
Si Roussillon se pregunta por lo no elaborado, Bleger (1989), en una linea argumental
similar, se ocupa de lo indiferenciado y su ubicacion tanto en los grupos como en las
instituciones. Como hemos visto en un anterior capitulo, los grupos son depositarios de
los aspectos mas indiferenciados de la personalidad, fenémeno que se reproduce en las

instituciones.

De este modo, tanto en los grupos como en las instituciones coexisten dos modos de
interaccién. Una, la socialidad sincrética: el modo de relacién es simbibtico, no hay
diferenciacion entre los sujetos y el estilo de comunicacién predominante es implicito, no
verbal. Otra, la socialidad por interaccién, en la que participan los aspectos mas

diferenciados de los sujetos, hay un reconocimiento del ofro como tal.

No hay que entender estos dos funcionamientos como “buenos” o “malos”. Algunas
instituciones, por su naturaleza, tienden a funcionar como un grupo primario (la institucion
familiar o aquellas que son ‘como una familia’), es decir, con un predominio de las
relaciones sincréticas, mientras que otras pueden funcionar como un grupo secundario,
con relaciones por interaccion. No obstante, la tendencia de la institucion es siempre a

estabilizarse y a intentar lograr el objetivo de existir por si misma. En este caso,

152



comienzan a surgir las estereotipias y la burocratizacion.
Andlisis institucional

Breve recorrido histérico del analisis institucional
Tomaremos las aportaciones de Manero Brito (1990) para bosquejar un recorrido
historico sobre el analisis institucional de corte psicodinamico o que ha tenido alguna

relacion con dicho enfoque.

Una primera fase, la de la psicoterapia institucional, supuso una critica de la institucion
psiquiatrica, en gran medida condicionada por el contexto sociohistérico (afios posteriores
ala Segunda Guerra Mundial) de escasez de las necesidades mas basicas. Esta corriente
sefalaba que, mas que curar a los pacientes, habia que curar a la institucién. Supone un
primer acercamiento a las ideas de autogestion en las instituciones psiquiatricas, ya que

prioriza la actividad instituyente de los propios enfermos.

La segunda etapa, la llamada psicopedagogia institucional, viene marcada por el interés
en la institucién escolar. Ahonda en los principios de la autogestion (ej. participacion de
los alumnos en la organizacién) y su principal conclusion es, precisamente, que el analisis

de la institucion escolar conduce necesariamente al analisis de todas las instituciones.

La tercera y ultima fase corresponde al socioanalisis. Desde el punto de vista practico,
introduce un modelo de trabajo similar al de una intervencion grupal; se trabaja con un
grupo reducido, durante un tiempo predeterminado y en un espacio cerrado. Desde el
punto de vista tedrico, realiza aportaciones diversas entre las que destacamos la de
transversalidad: el analisis institucional va mas alla de la institucion, el grupo-cliente se
entiende como resultado de una cantidad infinita de condicionantes sociales y
condicionantes politicos.

Aplicacion del analisis institucional: aportaciones desde la concepcion operativa de

grupo.
Seguiremos de nuevo las aportaciones de Bleger (1966), que denomina la intervencién
sobre las instituciones ‘psicohigiene’, “...no porque busque la salud psiquica (...), sino
porque se actua fundamentalmente sobre el nivel psicologico de los fenbmenos humanos,
con métodos y técnicas procedentes de la psicologia y la psicologia social”. Es decir, la

aplicacion del método de la psicologia al estudio de las instituciones.
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A su vez, encuadra la psicohigiene dentro del campo mas amplio de la higiene mental (y
esta en dentro de la salud publica), cuyo objetivo basico es la promocién de la salud.
Tengamos en cuenta los contextos social, historico y geografico, un periodo en Argentina
en el que la psicologia se caracterizaba por un fuerte activismo vy critica politica y social.
Los objetivos son ambiciosos, la intervencion sobre la institucion puede llevarse en
practicamente cualquier momento de la institucién (situaciones de crisis, momentos

evolutivos, momentos organizativos, tensiones normales o anormales, etc.).

La propuesta del autor es el trabajo grupal mediante la modalidad operativa. Esto supone,
en lo basico, dos aspectos fundamentales: la necesidad de crear un encuadre riguroso,
y la indagacion operativa, que como también hemos visto en capitulos anteriores, sigue
el modelo dialéctico: se observa un fendmeno institucional, se trata de lograr una
comprension del mismo y finalmente se realiza una interpretacién, sefalamiento o
reflexion, que, si es adecuada, genera nuevos fendmenos que son punto de partida para

la observacién-compresién-interpretacion.

El trabajo grupal, continua el autor, es conveniente realizarlo con grupos naturales (ej.
integrantes de un departamento concreto, o por estamentos profesionales) y siempre
respetando la confidencialidad de dicho grupo de trabajo. El analista institucional, a pesar
de trabajar con grupos concretos, aspira a tener un conocimiento de la institucién en su
globalidad. Por ello, debe tener un conocimiento previo de ella (ej. conocer la historia de
la organizacién o sus tradiciones) e investigar mas alla de las paredes de la institucion
(ej. instituciones relacionadas con ella, medios de comunicacién). Es conveniente,
ademas, que el consultor no pertenezca a la institucion y posea una independencia

suficiente.

El conflicto es inherente a la institucién. El grado de salud de una institucion, lo que el
autor define como grado de dinamica, no viene determinado por la presencia o0 ausencia
de los conflictos, sino por su capacidad para explicitarlos y resolverlos. Una institucion
con bajo grado de dinamica puede estar caracterizada por algunos de estos fendbmenos:
funcionamiento estereotipado, rechazo del analista o asignaciéon al mismo en tareas
estereotipadas, presencia de situaciones dilematicas (no problematicas), tendencia a la
personificacion (chivo expiatorio sobre el que se depositan aspectos negativos) o
tendencia a la segregacion o eliminacion (se expulsa o aparta al chivo expiatorio con la

ilusién de que esto resuelva el conflicto).
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Grupos e institucion

Instituyente e instituido
Antes de comenzar la reflexion sobre la compleja interaccion entre los grupos y la
institucion, y las instituciones entre si, creemos conveniente introducir los conceptos de
instituyente e instituido (Espiro, 2009), que debemos a Lourau y que han sido

implementados por otros autores entre los que destacamos a Castoriadis.

Lo instituido en una institucion se refiere a aquellos modos de accidn que estan prescritos
por ella, es decir, los modos que son considerados “buenos y adecuados” para cumplir
las funciones para las que se ha creado la institucidén. Por tanto, representa la

conservacion, la estabilidad, la homeostasis.

Lo instituyente, por el contrario, se orienta al cambio. Son aquellas practicas
institucionales que reinterpretan las pautas establecidas; se presenta como una

propuesta antitética a lo instituido, ofreciendo alternativas diferenciales.

Ambas son fuerzas antagonicas, inherentes a la institucion y necesarias. Una institucion
que estuviera en continuo proceso instituyente se convertiria en un sistema disipado,
cadtico. Mientras que otra anclada en lo instituido resultaria estereotipada, petrificada. En

cualquiera de estos extremos dejaria de cumplir la funcidn social para la que nacié.

De la institucion al grupo...
Las instituciones se conforman en una estructura jerarquizada. Algunas se consideran
fundamentales y de aplicacion general mientras que otras son particulares, sus normas
se aplican a los miembros que la componen, pero siempre dentro del marco que el poder
publico establece para todas ellas. Ademas, las instituciones, sean fundamentales o

especificas, estan formadas por grupos.

Para mantener el orden dentro de las instituciones, las instituciones preponderantes
pueden seguir dos formas de control. La primera de ellas es la coercion; lo mas
destacable de esta forma de control es que el conjunto normativo enunciado por lo mas
alto de la jerarquia institucional no es interpretable, solo acatable. En el segundo modo
de control, la instruccioén, la norma si es interpretable, de manera que, por un lado, da a
los sujetos un sentido de agencia y, por otro, permite la emergencia de lo instituyente:
“toda interpretacion de una instruccion se traduce en una iniciativa (...); en la medida en

que este fendbmeno emergente sea capaz de introducir un cambio (...) puede llamarse
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innovador o creador” (Espiro, 2009).

...y del grupo a la instituciéon
Y gracias a esta posibilidad de interpretar la norma instituida, los grupos naturales que
conforman la institucion participan de lo instituyente®. Dicho de otro modo, las practicas

(praxis) son procesos instituyentes.

En el contexto de este manual, apuntaremos brevemente como el psicoanalisis y la
terapia de grupo, como practicas institucionales, han promovido cambios en la institucion
de la salud publica. Por ejemplo, hoy dia y en nuestro contexto inmediato, podemos
encontrar en el “Proceso Asistencial Integrado Ansiedad, Depresion, Somatizaciones” de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (2011) que la psicoterapia psicodinamica
breve es una de las intervenciones psicoldgicas de alta intensidad reconocidas para el
abordaje de la depresion, o que las habilidades en intervencion psicoterapéutica grupal

forman parte de las buenas practicas.

La historia del proceso de institucionalizacién de los saberes psicodinamicos y grupales
es extensisima, asi que tomaremos resefiaremos dos momentos histoéricos de cambio

institucional a modo de ejemplo.

Todos conocemos el rechazo generalizado hacia las primeras aportaciones de Freud en
el mundo académico y clinico de la época (situémonos a comienzos del siglo XX, tras la
publicacion de La interpretacion de los suefios en 1899). Sin embargo, en el Hospital de
Burghdélzli, la respuesta fue muy diferente; Bleuler, su director, y sobre todo Jung, su
ayudante, se interesaron por su trabajo, con el que habia coincidencias teoricas con sus
propias aportaciones. En este centro Freud y Jung discutieron casos y Freud llegé a visitar
pacientes psicéticas. Podemos considerar estos encuentros como la entrada del
psicoanalisis en la institucion (Garcia Ibanez, 2007), que cambiaria para siempre la vision

del “enfermo mental”.

Ahora pasemos a la terapia grupal. A mediados de siglo XX ya se habia comenzado a
trabajar con grupos, primero en el contexto laboral/industrial (experiencia de Elton Mayo
en la Western Electric Company) y en el contexto médico y experimental (trabajo de Pratt

con enfermos de tuberculosis, aportaciones de Kurt Lewin). Durante la Segunda Guerra

°> Aqui podemos observar que la relacion entre lo instituyente y lo instituido es, mas que antagonica
como deciamos antes, dialéctica.
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Mundial, y ante la imposibilidad de abordar de forma individual a 400 hombres ingresados
en un hospital militar, Bion propuso formar grupos de trabajo psicoterapéutico. Su
principal aportacion teorica es la nocidbn de supuesto basico, en la que no nos
detendremos, pero que supuso un avance epistemoldgico en la concepcion de grupo: no
solo “el todo es mas que la suma de sus partes”, sino que esta determinado por
organizadores grupales (Fernandez, 1989). Pero lo que aqui queremos resaltar es su

aspecto instituyente: la terapia grupal como posibilidad en la institucion.

El equipo terapéutico
Para finalizar este capitulo tomaremos en consideracién un grupo natural y fundamental

en las instituciones de salud mental: el equipo terapéutico.

Gomez Esteban (2018) describe tres etapas (o tipos) de niveles de organizaciéon en una
institucién de salud mental: agrupamiento, grupo y equipo. El agrupamiento corresponde
a un colectivo en el que predomina la socialidad sincrética (ver mas arriba), la interaccion
es escasa Yy estariamos en una situacién de serialidad (un profesional puede ser sustituido
por otro sin que varien sustancialmente las relaciones, siguiendo a Sartre). El siguiente
nivel de complejidad vendria representado por el grupo; en este caso si hay una
representacion interna del otro, ya no es sustituible, y aparecen algunos intereses en
comun. Y ultimo pasaje seria hacia el equipo, en el que por fin emerge la tarea (explicita

e implicita), con el afrontamiento de los obstaculos para la misma.

Continuando con este analisis desde la concepcién operativa, otro elemento que define
al equipo, ademas de la tarea, es la coordinacion. Se precisa de un coordinador/a con
formacién personal y tedrico-técnica que vincule al equipo con la tarea. La coordinaciéon
es, segun la autora, el primer organizador grupal que permite al equipo pasar de la
pretarea a la tarea (o del grupo de supuesto a basico a grupo de trabajo, en términos

bionianos).

El equipo precisa también de un encuadre (en especial el encuadre de las reuniones de
equipo) y un enfoque que pase de lo multidisciplinar (multiples saberes) a lo
interdisciplinar (articulacidon de esos saberes con la practica). Gbmez Esteban sugiere,
por ultimo, que si el equipo no logra sus objetivos pueda buscar la ayuda de una
supervision externa, especialmente aquellas de metodologia grupal (grupos Balint,

grupos operativos o grupos psicodramaticos).
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El equipo forma parte de una estructura triangular de elementos interdependientes:
institucién, equipo y pacientes. De este modo, condicionantes institucionales e incluso
suprainstitucionales (contexto social, cultural e historico) pueden incidir en el
funcionamiento del equipo, a la vez que aparecen invisibilizados. Por ejemplo, una escasa
dotacion presupuestaria, la predominancia de un modelo exclusivamente biologico o el
actual paradigma sociocultural individualista, por nombrar algunos, puede determinar en
un equipo fenbmenos como la aparicion de ansiedades paranoides y confusionales,
depositaciones, busqueda de chivos expiatorios, enfermedades en los profesionales o el

aislamiento de éstos en sus despachos.

A su vez, las disfunciones en el equipo tendran repercusiones sobre los pacientes, como
sefala Bleger: “Lo que ocurre es que, en las organizaciones, ademas, los conflictos que
se suscitan en niveles superiores se manifiestan o detectan en niveles inferiores:
entonces ocurrira que los conflictos del staff técnico no se haran manifiestos en ellos sino

en los pacientes o en el personal subalterno”.
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Capitulo  La construccion de un
09 espacio terapeéutico en

una Unidad de
Hospitalizacion infanto-
juvenil

Rodado Martinez, M.J.; Romera Gutiérrez, M.I.

Introduccion

En la adolescencia los limites entre lo normal y lo patolégico se acercan, se diluyen y se
confunden. Esta confusion es tanto para el profesional que debe reconocer lo patoldgico
como para el propio sujeto adolescente, asaltado de angustiosas dudas sobre lo que
ocurre en su mente, su cuerpo y en sus relaciones. Ambos, adolescentes y profesionales
necesitan criterios —limites— que diferencien la normalidad y la patologia. No obstante,
los adolescentes sienten la necesidad de transgredir estos limites y poner a prueba al
adulto. Por ello, el trabajo con adolescentes exige gran plasticidad y flexibilidad del
profesional. Flexibilidad que contrasta con la protocolizacién y el establecimiento de
normas rigidas que las instituciones exigen y que ponen en riesgo la singularidad

subjetivante.

Conociendo estas particularidades, proponemos, en la creacion de una unidad infanto-
juvenil, un modelo de trabajo que incluye la psicoterapia permitiendo asi la construccién
de un espacio terapéutico para los adolescentes y sus familias. Esto exigira también una
reflexion sobre las dificultades y contradicciones que suponen la conciliacion del modelo

meédico y el modelo psicologico en un Hospital General publico.

Describiremos a continuacion el desafio que implica la apertura de una unidad destinada
en su mayoria a poblacién adolescente, no solo por la complejidad y gravedad de la

patologia sino por las caracteristicas y funcionamiento de la propia institucién publica.
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El espacio fisico

La Unidad a la que nos referiremos esta ubicada en un Hospital General, de primer nivel,
con un servicio de pediatria de referencia para la Comunidad de Murcia. Tiene una
capacidad de 8 camas con dos habitaciones individuales y tres dobles. Cuenta con una
sala comun y una sala para actividades terapéuticas. Destinada al ingreso de los menores

de 16 afios de toda la regién de Murcia*.

Si bien la incorporacion de las Unidades de pacientes con salud mental en los hospitales
generales disminuye la estigmatizacioén de la enfermedad mental, tienen el inconveniente
que, por lo general, se destina un espacio que no tiene en cuenta las necesidades de las

personas con dificultades emocionales.

Autores como Juahnni Pallasma (2016) en su concepcion de la arquitectura incorporaba
las relaciones entre espacio fisico y la psique. Y el psicdlogo Albert Namer (2003)
establecié relaciones entre el uso y el funcionamiento del espacio fisico y psiquico con
sus consecuente proyecciones. Sin embargo, estas concepciones no se consideraron en

el disefio del espacio, o que supuso un inconveniente en el trabajo diario.

*La mayoria de los ingresados son adolescentes, de entre 12 y 16 afios. Rara vez es

necesario el ingreso de un menor de 12 afios.

La conformacion de un equipo. Los recursos humanos

El equipo, formado por dos psiquiatras (una de ellas ejercia las funciones de Jefa de
Seccion), un psicologo, una terapeuta ocupacional, seis enfermeros/as y cuatro auxiliares
de enfermeria, partia de motivaciones muy diferentes. La primera dificultad que surge en
el sistema publico es la imposibilidad de conformar un equipo adecuado al tipo de trabajo
que facilite una cohesién. La heterogeneidad, las diferentes formas de entender la clinica,
la diversidad de lenguajes, de formas de establecer vinculos que cada uno de los
profesionales tendra son factores que influirdn en el funcionamiento. Esto conlleva un
trabajo paralelo para conformar un verdadero equipo cohesionado que permita

respuestas coherentes, no contradictorias.
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¢Desde qué lugar pensamos? La conciliacion del modelo médico y el modelo
psicolégico.

El modelo te6rico que cada uno de los profesionales tenemos, y lo que somos como
personas con nuestras experiencias condicionara la posicion frente a la clinica. Esto no

quiere decir que no tenga en cuenta lo contratransferencial.

Desde un modelo medico, el diagndstico se realiza mediante una descripcion de
sintomas. Se produce una unificacidn categorial y una personificacién, es decir se
relacionan las categorias con las personas. Existe una necesidad de protocolizar

convirtiendo el tratamiento en algo predeterminado y estatico.

Desde el modelo psicoterapéutico aplicado en la unidad, el objetivo es entender la
organizacién del aparato psiquico y los mecanismos de defensa frente a las angustias,
intrapsiquicas e intersubjetivas. La psicopatologia es pensada como diferentes
configuraciones que resultan de la articulacion de distintos sistemas motivacionales
(sistema de apego, narcisista, de regulacion emocional, sensualidad/sexualidad). Se
analizan, las diferentes estructuras psicopatologicas y se aplican tratamientos especificos
a cada paciente y a los componentes especificos que conforman la estructura
psicopatolégica y de la personalidad. El tratamiento y el diagnéstico son algo dinamico

sujeto a reformulaciones.
Una propuesta paradojal

En el tratamiento con adolescentes, nos enfrentamos a la necesidad de limites, pero a la
vez se requiere una flexibilidad en nuestras intervenciones como terapeutas. Estos
limites, dentro de la institucion, exigen la creacion de ciertos protocolos de actuacion. Y
al mismo tiempo la necesidad de tener en cuenta la subjetividad y particularidades en la
constitucion del psiquismo de cada uno de los adolescentes. En la institucion también nos
encontramos con un modelo médico imperante y la responsabilidad de establecer un
modelo psicolégico que nos permita tener en cuenta la estructuracién del aparato

psiquico.

Y es en estas situaciones ambivalentes en la que proponemos aceptar y trabajar con lo

que Winnicott describe como paradoja.

Lacruz (2011) sefiala que la paradoja surge desde el epicentro del pensamiento de
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Winnicott. La paradoja es una figura de pensamiento cuya expresion envuelve una
contradiccién, en tanto que confronta dos elementos opuestos cuya tensién debe ser
aceptada: «La paradoja debe ser aceptada, no resueltay, dice Winnicott. Cuando se tolera

y respeta la paradoja se otorga al pensamiento un caracter dialéctico.

Nuestra propuesta es incorporar al pensamiento lo dialéctico, lo dinamico huyendo de
una verdad unica. Y como Winnicott establece aceptar la contradiccién de los fenbmenos

y el continuum entre lo normal y lo patologico.

¢ Como se realizaban las derivaciones de los adolescentes?

En la redaccion del protocolo de ingreso se emplearon criterios mas amplios, que los
puramente descriptivos. Criterios relacionados con las dificultades de nifio o adolescente,

la familia o el profesional.

El ingreso activa el sistema de apego del adolescente y el sistema de cuidado hacia el
hijo en los padres. Teniendo en cuenta la teoria del apego, se enfatiza el modo de acoger
al adolescente y a su familia, para crear un sentimiento de seguridad en el vinculo con la
unidad y los profesionales. Por ello recomendamos, los ingresos programados, siempre
que la situacién clinica lo permita. Se evitaba asi el paso por urgencias y las
consecuencias de tal situacion. El contacto previo, desde la Unidad, con el adolescente
y su familia para programar el ingreso, genera un primer encuentro que favorece este

sentimiento de seguridad y confianza.

Aportes de autores como Bowlby (1986) y Winnicott (1996, 1999) entre otros, nos
ayudaron a dar una respuesta contenedora a la angustia y malestar que aparecia como
reaccion a los diferentes momentos de separaciéon (del progenitor) y a las separaciones
tras el alta de la unidad. Se observaban las diferencias en las reacciones a la separaciéon
entre la figura cuidadora y el adolescente, asi como el efecto de las respuestas del adulto
a las mismas tal como aparecen en los estudios de Mary Ainsworth (1970) para el trabajo

clinico.

La seguridad del adolescente se cuida cuando intervienen otros especialistas o cuando
precisan pruebas complementarias para completar el estudio. Estar atentos a los
momentos de transicidon (el ingreso, el alta, un posible traslado a otro recurso) y facilitar
la disminucién de la angustia y la seguridad es importante. Se valora la modalidad de

acompafamiento de la familia, segun las particularidades y necesidades de cada
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adolescente. Asi dificultades tanto en los padres como en los hijos para la separacion o
mayor desconfianza pueden determinar la necesidad de mayor presencia de los padres
en la Unidad, inicialmente. Como norma general las visitas por la tarde, cuando los

familiares no permanecian en la unidad, estan siempre permitidas.

La presencia de objetos familiares y la personalizacién, en la medida de los posible, de

la habitacion, favorece que los adolescentes sientan la unidad como un lugar confortable.

El establecimiento de las normas. ; Como se fueron desarrollando?

El establecimiento de determinadas normas que permitan una regulacibn minima es

necesario para que sea posible habitar el espacio.

El problema, surge, si la institucion para evitar situaciones conflictivas que generen
incertidumbre, exige unas normas rigidas que no tengan en cuenta las necesidades

individuales.

Proponer un horario con las actividades, el ritmo de las comidas, el tiempo destinado al
cuidado personal, a las visitas de los familiares, favorece un orden y ayuda a los
adolescentes a su organizacion interna. Pero establecer esto no es garantia absoluta del
cumplimiento. Algunos adolescentes tienen dificultades para integrar e interiorizar la

norma, para otros la oposicién es una manera de significarse.

Desde nuestro punto de vista las normas represivas deben estar prohibidas. Este tipo de
medidas como disciplina no contemplan el nivel de evolucion psiquica ni ofrecen una
continencia suficiente. Ademas, se constituyen en un objeto persecutorio que

incrementan las defensas que estén operando.

Lo imprescindible es crear espacios, no solo con los profesionales sino con los
adolescentes y sus familiares para reflexionar sobre cada una de las situaciones
problematicas que surjan, para encontrar respuestas singulares y adecuadas. Generar
respuestas flexibles que reconozcan y legitimen las emociones de los adolescentes en

cada momento, favorece la alianza terapéutica y el trabajo clinico.

Distintas modalidades terapéuticas

Se propuso una escucha del sintoma y de sus multiples significados huyendo de la

prescripcion farmacologica rapida focalizada en el sintoma. Siempre estuvo presente la
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idea de fomentar la mentalizacion, en los adolescentes, su familia y dentro del equipo.

La actividad de la Unidad se organizd, principalmente, en torno a los grupos terapéuticos

promoviendo la expresion de los afectos en un clima de seguridad y confianza. Grupos

abiertos, condicionados por la llegada de nuevos pacientes y/o la salida de aquellos que

se iban de alta. Se partia de un saber a elaborar, aunque esto generaba incertidumbre a

priori.

Un grupo terapéutico psicodinamico con los adolescentes ingresados, de una
hora de duracién, conducido por una psiquiatra y una psicologa. Se comenzé
con una frecuencia diaria y tras un afio de apertura se determiné que se
celebrara unicamente dos dias a la semana. La ausencia de recursos
exrahospitalarios, que permitan continuar con un tratamiento intensivo nos
oblig6 a considerar la frecuencia diaria con el objetivo de evitar iatrogenia. El
resto de los dias se realiza un grupo asambleario de 15-30 minutos de duracién.
El grupo terapéutico tiene un efecto contenedor. Ademas en el proceso
terapéutico intervienen factores terapéuticos grupales (desarrollo de técnicas de
socializacién, altruismo, recapitulacion correctiva del grupo familiar primario,
infusién de esperanza...). Los distintos grupos son espacios reflexivos en los
que se discuten y analizan los conflictos relacionales que acontecen en la

unidad entre los adolescentes y entre estos y los profesionales.

Un grupo interfamiliar semanal con la participacion de los adolescentes y de los
padres. Su creacion se basaba en el modelo de psicoanalisis multifamiliar
creado por Badaraco (2000). Aunque usamos el término propuesto por
(Sempere J. y Fuenzalida C. (2013) al enfatizar la interaccidn entre las familias.
El contexto multifamiliar genera un clima psicologico favorecedor para la
capacidad de pensar y el aprendizaje reciproco a través de un dialogo
compartido tal como lo expreso Badaraco (1989). La inclusién de la familia
posibilita el proceso terapéutico de los padres y aumentar la capacidad
mentalizadora de estos. Permitia visualizar también las interdependencias
patdogenas que se generaban en las relaciones familiares y la elaboracién de las
mismas. Surgen asi experiencias emocionales correctoras de las primitivas

relaciones objetales distorsionantes como explica Badaraco (1989)
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- Otras intervenciones; sesiones terapéuticas individuales con los adolescentes,
vinculares, con la pareja de padres y con toda la familia, una variedad de talleres
terapéuticos a cargo de la terapeuta ocupacional, intervenciones educativas y

terapéuticas realizadas por el equipo de enfermeria.

La combinacién de distintas intervenciones enriquecia el trabajo terapéutico. Como
afirmaba Badaraco (1989) esta combinacion permite un fortalecimiento del yo y aumenta
la complejidad de la intervencién al movernos en varios niveles simultdneamente.

Intervenciones, todas las descritas, compatibles con la terapia farmacolégica.

En muchos de los adolescentes primaba la actuacidén sobre el pensamiento. La rabia, el
enfado y un gran sufrimiento psiquico estan presentes, con un despliegue de agresividad
hacia los objetos y el personal, no exento de dificultades para los profesionales. Los
enfoques de Winnicott (1999), R. Rodulfo (2009) y de H. Bleichmar (1998), al plantear la
agresividad como reaccion a las agresiones del ambiente y desde la perspectiva de un
sujeto asustado, y no tanto desde el objeto atacado, nos ayudaron a entender situaciones
clinicas que facilmente obstaculizan el pensar como terapeutas. El objetivo era proteger

y regular al otro en su descontrol, analizando los mecanismos que intervinieron en ello.

Nuestra perspectiva incluye siempre la dimensién bioldgica, psicolégica como la social.
La Unidad es un lugar donde el/la adolescente y su familia se sienten protegidos,
cuidados, reconocidos, valorizados, regulados emocionalmente, hay un espacio para lo

ludico y para el placer compartido.

Lo interdisciplinario y la continuidad de las intervenciones

La Unidad fue concebida como una pieza conectada con el resto de los dispositivos
(sanitarios, sociales o educativos). Las intervenciones realizadas por los distintos
profesionales (tanto dentro como fuera de la unidad), en los diversos medios (sanitarios,
sociales, educativos), deben tener una coherencia y continuidad. Por ello la conexién y
comunicacion con otros profesionales que intervienen es fundamental. Insisto en nuestra
idea de “interdisciplinario” tal como la explica Ponce de Leo6n E. (2008) que no debe ser
confundido con “multidisciplinario”. Lo interdisciplinario favorece el sentimiento de
seguridad del paciente, al integrar distintas intervenciones con el objetivo de que el ser

no quede parcelado por cada uno de los profesionales.
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Conclusiones

-

Tolerar la paradoja, esto es, la aceptacion de los contrarios, debe ser un
objetivo de actuacion en una Unidad de adolescentes con patologia de salud
mental. Ello fomenta la creatividad y la riqueza psiquica. Y convierte a la
Unidad en un lugar en el que el trabajo adquiere la cualidad de lo vivo, por su
condiciéon de “agente fertilizante”, que posibilite y favorezca el desarrollo del

proceso

La institucibn ha de incorporar las diferencias relacionadas con las
particularidades de cada uno de los individuos que nos consultan. Y las
diferencias en la aproximacion a la clinica de cada uno de los profesionales.
Estas diferencias con frecuencia encuentran obstaculo y resistencias en la
institucion publica, mas al servicio de un orden controlado que de un
pensamiento critico. Teorizaciones como el narcisismo de las pequefas
diferencias, (Freud 1981), la necesidad de otro al que excluir (Schutt, F. 2005)
y las reflexiones sobre el pensamiento Unico como expresa Mogullansky
(2005), nos pueden ayudar a entender las dificultades para la expresion de la
subjetividad. Y es que las diferencias forman parte del ser humano y no un

agente amenazante.

Es necesario favorecer en la institucidn publica la creacién de equipos
adecuados a cada practica que permitan una cohesion minima y dar

continuidad a un trabajo.

La formacion de los profesionales en psicoterapia, psicoanalitica o/y en otras
orientaciones deberia ser imprescindible en la practica institucional y en la
politica de la salud mental. En un periodo en el que el discurso de la ciencia
impregna toda la practica psiquiatrica y la eliminacion del sintoma se
convierte en el objetivo preponderante, es imprescindible reivindicar un

modelo psicoterapéutico que incorpore la dimension del sujeto en la clinica.

Si tomamos en cuenta los desarrollos de Morin (1990) acerca del
pensamiento complejo, los problemas de la salud mental merecen un

abordaje desde la complejidad.

J
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Capitulo  La construccion de un
espacio terapeéutico en

1 O Hospital de Dia.
Intervenciones para
pacientes con trastorno
de la personalidad

Romero Gonzalez, S.

El HD provee un tratamiento intensivo, estructurado, interdisciplinar, integrado y
especializado. Los procesos psicoterapéuticos se conciben como un proceso dinamico y
continuo grupal en el que el equipo va creando un ambiente y clima terapéutico relacional
de seguridad y confianza que facilita las relaciones interpersonales y la creacién de

nuevos vinculos, mediante la presencia constante, estable, predecible y accesible.

En adelante me referiré al programa para pacientes diagnosticados de TLP y sus
familiares. Este programa especifico esta dirigido a pacientes de 17 a 35 anos, en
situacion de descompensacion clinica. El equipo terapéutico lo conformamos una
psiquiatra y una enfermera referentes. El terapeuta y las monitoras ocupacionales
participan también en los otros programas que se llevan a cabo en el HD. Aunque el
referente del caso es el facultativo, en la toma de decisiones se pone en comun la
perspectiva de cada uno desde su formacién y se evalla la tarea de forma horizontal. Las
intervenciones tienen como objetivo la creacién o recuperacion del proyecto de vida,
segun el caso. Las actividades clinicas, psicoterapéuticas, ocupacionales y/o sociales a
nivel individual, familiar y grupal, se adaptan a las necesidades y posibilidades de cada

paciente.

Ademas de la funcion asistencial, el HD cumple una funcién formativa para los residentes,
que en este espacio de convivencia tienen la oportunidad de descubrir los aspectos mas
sanos de las personas diagnosticadas de TLP (creatividad, sentido del humor, altruismo)

y apreciar desde otro punto de vista la sensibilidad, la vulnerabilidad, el dolor, el
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sufrimiento, la necesidad y la falta (vacio) que arrastran. En su paso por el HD aprenden
una mirada y una vision distinta al modelo de la psiquiatria tradicional de entender y tratar
a estas personas, adquieren un esquema referencial grupal, una mirada psicodinamica
que va mas alla de las conductas sancionadas o expulsadas. Nuestro objetivo, en tanto
tratamos de realizar un trabajo mas instituyente, aspira a ir creando una cultura
psicosocial acerca de la atencidén y la comprension de estas personas que suelen producir

efectos contratransferenciales de rechazo y de expulsion.

El ambiente terapéutico, herramienta fundamental

Un ambiente seguro y acogedor favorece un contacto terapéutico que facilita el
compromiso de las personas atendidas en su tratamiento, les permite explorar nuevas
formas de relacion e incorporar cambios. Crear un espacio de sostén pasa por facilitar la
disponibilidad, la comunicacion abierta, la escucha activa, tener en cuenta la opinion del
otro, estimular una dependencia positiva, la interaccion continua y la repeticiéon de
experiencias de convivencia que permitan modificar los vinculos interiorizados. Al
reconocer, validar y facilitar las potencialidades, estimular su creatividad y participacion
en la toma de decisiones; las defensas se aflojan y la persona empieza a permitirse

encontrarse a si misma y a plantearse cambios.

Los pacientes principalmente vienen derivados al HD por sus referentes clinicos, de los
dispositivos de salud mental: principalmente USMC, de la Unidad de Hospitalizacién y de

la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil.
Evaluacion y acogida

La entrevista individual y familiar es un primer encuentro importante y central para

establecer la vinculacion con el grupo familiar.

El tratamiento que se oferta en el HD es tanto individual como grupal. Dentro de lo grupal,
se incluye lo familiar como grupo primario. No es infrecuente que haya quien no quiere
que la familia participe del proceso, es una de las resistencias iniciales, que procuramos
ablandar reconociendo que “todos estan en el mismo barco”, aunque uno sea el mas
visible (emergente). Las quejas de los pacientes son recogidas y reconocidas, se valida
su vivencia de incomprension, el sentirse provocado, ignorado, no escuchado o

directamente atacado. En algun momento surge la idea compartida de que ni unos ni
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otros saben cémo tratarse; y ahi es donde podemos intervenir: Que aprendais a

entenderos, a comprender como 0s sentis y qué os queréis decir.

La valoracién inicial consiste en una evaluacién multidisciplinar cuyos resultados se
ponen en comun. Desde hace un afio estamos desarrollando un protocolo en la UGC que
incorpora la administracion de una bateria de cuestionarios antes, durante y después del
tratamiento. El objetivo es investigar para mejorar la manera de atender y trabajar con
estas personas, dirigiéndonos hacia la deteccidon e intervencion temprana antes de que
se dé la cronicidad. En el HD los resultados se comparten con los pacientes, siempre
deseosos de saber mas de si mismos, y se usan para proporcionarles una visién de su

propio proceso/progreso.
Intervenciones en el HD. Programa de tratamiento

Atendiendo a las necesidades de cada paciente, se disefia una estrategia de tratamiento
de duracion definida y se delimita la funcion de los profesionales que intervienen. Ya
desde el comienzo se introduce la idea de que el HD es un espacio de transicion,
incorporando las actuaciones necesarias para garantizar continuidad comunitaria tras la

finalizacion del programa y la vuelta a su USMC.

El equipo terapéutico disefia el PIT, que se plasma junto al paciente en un documento,
que incluye los objetivos, las actividades terapéuticas, el cronograma y el plan de crisis.
La asistencia es variable, de uno a cinco dias a la semana segun necesidades de
contencion, gravedad del cuadro clinico actual y ocupacién en la realidad externa. Se
incluyen la psicoterapia dinamica individual, las actividades grupales (grupo de
psicoeducacion, grupo de regulacidén emocional, grupo de padres, grupo de psicoterapia
psicoanalitica operativa, grupos de terapia ocupacional) y los seguimientos de
enfermeria, de revisidon farmacolégica y de terapia ocupacional. También el uso

asistencial del teléfono y la atencion urgente.

La entrada en el programa se concreta con la firma del contrato terapéutico por parte del
paciente, la familia y el facultativo referente del HD. Este es una herramienta
indispensable de trabajo que enmarca el tratamiento y facilita la autorresponsabilizacion.
En él se detallan la duracion del tratamiento, objetivos, responsabilidades de paciente y
profesionales, facultativo y enfermera referente, momentos de evaluacion, plan de crisis

y parametros de interrupcién del tratamiento.
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Acerca de la relacion terapéutica.

El proceso de vinculacion al dispositivo reproduce el tipo de vinculo que la persona suele
establecer en el resto de las areas de su vida. Los hay que se fusionan tras la primera
entrevista de evaluacidon, generalmente traen expectativas muy altas o imposibles (“el
ultimo cartucho, si no mejoro aqui no hay solucién para mi”). Otros esperan que la
demanda o la busqueda venga de otro (no concluyen la evaluacién, desaparecen, pero
se repiten las consultas a urgencias o hay un ingreso). Es el otro: padres, referente,
institucién... quien se hace cargo de insistir en que haga el tratamiento. Es importante
discriminar esto, y devolvérselo al paciente, tratando de que asuma que la terapia es para
si mismo y desde su deseo. Recordemos que el tratamiento se puede recibir pasivamente

(medicacion), pero la terapia involucra activamente a la persona.

Contamos con que estos pacientes durante su proceso terapéutico hacen una escision
idealizando a una parte del equipo (o de la institucion) y descalificando a otra, de forma
alternante en funcién del momento y segun el rol. Es el esquema referencial compartido
por el equipo, el trabajo en comun y la experiencia lo que permite crear el espacio para
que vayan realizando un aprendizaje y que se hagan conscientes de las partes escindidas
y proyectadas en los profesionales, reintroyectandolas progresivamente de forma mas

integrada.

Conviene recordar a Cancrini: Cuando se trabaja con personas que presentan trastornos
de personalidad habria que reflexionar siempre sobre su tendencia a repetir las
experiencias que son la base de su conducta visible, es decir, contribuyendo a construir
contextos interpersonales que repitan los que fueron traumaticos en su infancia, donde
sus pautas de conducta eran coherentes con la situacion vivida (...) que refuerzan
continuamente, apoyando su aspecto subjetivo, el estilo caracteristico y repetitivo con
que muchos de ellos se “obligan” a vivir unas vidas tan caricaturescamente distintas de

las de sus semejantes.
Las intervenciones grupales con pacientes

El plan de tratamiento grupal se realiza a través de grupos sucesivos de menor a mayor
exigencia: primero psicoeducacion, luego regulacién emocional, y finalmente el grupo
operativo. Segun las necesidades de contencién y el grado de integracidon en los ambitos

académico o laboral también participan en grupos de terapia ocupacional.

174



- El grupo de psicoeducacion es el primer contacto con lo grupal de los pacientes
en el programa. La tarea es trabajar la informacién acerca de su malestar, el
diagnostico recibido, los tratamientos a su disposicion, y los recursos en la
institucion y en la comunidad. Esta se trabaja de forma participativa
preguntando, ejemplificando, facilitando que hablen desde lo personal de lo que
se esta tratando. Los contenidos se van desarrollando segun el ritmo del grupo,
una vez por semana durante una hora, con una media de 10 sesiones.
Incorporar la diferencia entre trastorno y estilo de personalidad planteada como
continuum o  cuestidon  dialéctica  compensado/descompensado y
adaptado/desadaptado, instila esperanza frente a la identidad negativa, al ser

animados a desarrollar “la mejor versién posible de si mismos”.

- El grupo de regulaciéon emocional sigue el esquema de Linehan, adaptado. Se
facilita la exploracion de las emociones, la tolerancia de emociones negativas y

la adecuada expresion y gestion de las mismas.

Fase avanzada: La psicoterapia de grupo operativa.

En la fase mas avanzada las actividades terapéuticas se centran en el trabajo
psicoterapéutico grupal en grupo operativo. Algunos pacientes acuden solo al grupo y a

la revision farmacol6gica mensual o cada dos meses.

El encuadre del grupo consiste en sesiones semanales de 90 minutos durante 9 meses.
Es un grupo cerrado (6-12 miembros) concebido como espacio intermedio entre el HD y
la USMC. Desempefa una funcidon de sostén en la adquisicibn de independencia,
fomentando una separacion gradual del dispositivo, una variable importante que forma
parte de la tarea implicita de este grupo. La tarea explicita es reflexionar y analizar los
sentimientos y conductas de los pacientes que entorpecen la evolucion personal;
aprender a pensar sobre lo que sienten y piensan, como influyen en sus actos y relaciones
con los demas y cdbmo merma su calidad de vida estar estancados en el estereotipo; y
aprender nuevas formas de relacionarse consigo mismo y con los demas para tener una

vida mas satisfactoria y productiva.

Partimos de que el sujeto se construye en la relacién con el otro (primero la madre), en
el grupo familiar y en los posteriores grupos a los que ha pertenecido. Asi, puesto que

enfermamos en grupo, nos curamos en grupo. Dado que el problema de los pacientes
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limite es la identidad difusa, el apego inseguro o desorganizado, la dificultad para
entender los limites, las relaciones interpersonales problematicas y el mal funcionamiento

personal y social, el grupo de iguales sera el lugar privilegiado para abordarlos.

El espacio grupal es el lugar idoneo donde se despliegan los sintomas relacionales y
conductuales asociados con la escision y la identificacion proyectiva masiva, donde se
reproducen estructuras vinculares arcaicas que atrapan a la persona en una conducta
estereotipada de ataque y destruccidon hacia si misma y hacia todo lo bueno que la vida
y la relacion con los demas pueda ofrecer. Es el lugar también para reconocerse y
reconocer a los otros mas alla de la idealizacién y devaluacion extremas y alternantes,
integrar partes escindidas y proyectadas, reparar espacios de identidad demolidos por
enunciados constituyentes devaluadores, vinculos disfuncionales o traumas
desorganizadores. También para poder aprender del otro y con los otros, comunicarse

de manera eficaz, probar nuevos roles y desarrollar areas sanas de la personalidad.

Las intervenciones grupales con familiares

De forma paralela a los anteriores se realiza el grupo de familiares cada dos semanas
durante una hora y media, coordinado por los referentes de psiquiatria y enfermeria con
apoyo en algunas sesiones del terapeuta ocupacional. Se trata de un grupo de
aprendizaje con elementos de apoyo en el que se trabaja el significado relacional de los
sintomas, los limites como elementos de cuidado, el afrontamiento de las crisis y la
regulaciéon de la “temperatura familiar”’. Estas familias viven inmersas en una situaciéon
que les resulta incomprensible por desbordante y desconcertante, sienten que el entorno
les culpabiliza y no tienen apoyos. Cada progenitor trae su propia historia personal y
familiar (vivencias traumaticas, dificultades para tolerar las diferencias o las emociones
dolorosas y para establecer vinculos sanos,...). Poder reunirse con otras familias les
ayuda a identificarse con la tarea de aprender a pensar con otros e incorporar cambios.
Ademas de la informacién que se trabaja, se crea un espacio de apoyo mutuo para
familiares y se promueve el movimiento asociativo. Hemos comprobado que la
adherencia es muy alta al convertirse en espacio de sostén y solidaridad. De ser un grupo

cerrado, paso6 a ser semiabierto, con momentos de apertura y cierre cada 9 meses.
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Contratransferencia del terapeuta grupal.

Los pacientes en la situacién grupal se comunican como siempre han hecho, expresan
su malestar por una relacion dificil, conflictiva, por la dificultad de ser escuchados y
entendidos. Durante el proceso terapéutico, el encuentro con el otro (con los otros)
muchas veces genera conflictos. No es un mito que en la situacién grupal hay momentos
de gran tension emocional, se producen actings, aparece la amenaza de disolucion del
grupo. El temor a que el grupo se descontrole, a la violencia, al suicidio, a que los
pacientes empeoren es lo que la mayoria de los terapeutas sienten cuando piensan en
hacer grupos con estos pacientes. La formacion, el trabajo personal y la supervision son
fundamentales para manejarlo dada la omnipresencia del juego transferencia-
contratransferencia en nuestro trabajo diario, al igual que tener un equipo que sostenga

al terapeuta.

Mantener el encuadre sera fundamental por ser el marco de seguridad, de contencién y
de depositacidén de las ansiedades que produce el proceso terapéutico de aprendizaje y
cambio. Es trabajo de la coordinacién facilitar que el grupo sea un lugar seguro, de
respeto mutuo, donde los pacientes puedan trabajar su tarea: compartir sentimientos,
ideas, experiencias, encarar contradicciones, ensayar nuevos roles y aprender a
gestionar sus problemas para conseguir una adaptacion activa a la realidad, que es el
concepto mediante el cual, siguiendo a Pichén Riviere, entendemos la salud. Si los
miembros del grupo se identifican entre si como miembros de ese grupo con una tarea
que realizar en comun (la curacioén, aprender a estar mejor consigo mismos y con los
demas, permitirse cambiar y modificar lo que les rodea) van incluyendo a los demas en
su mundo interno mediante un proceso de internalizacion. Progresivamente van
libinizando el grupo, lo cuidan. El grupo se convierte en un espacio de socializacion,
cohesion y solidaridad fundamental en los momentos de crisis (continente). En él
comparten con los demas aspectos de su intimidad disminuyendo el temor a ser juzgados,
atacados o rechazados, algo que les ha ocurrido en sus otros grupos de pertenencia.
Poder desvelarse y reconocerse como personas singulares en el grupo, no como
personajes de su narrativa interna o caricaturas en sus diferentes contextos sociales, les
va dando la seguridad para desprenderse de defensas que han usado durante toda su

vida y para corregir la identidad negativa.
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Hacia el cierre de tratamiento.

El alta por mejoria del HD se programa con el paciente, con tiempo para la elaboracion
de la experiencia de separacion. Algunos quedan sélo en psicoterapia individual o grupal,
otros con revisiones clinicas y de TO a la espera de consolidar una actividad académica
o laboral reciente. Al acercarse este momento es frecuente que se den reacciones
regresivas con empeoramiento sintomatico, que manifiestan el temor al abandono, las
dificultades en el apego y la intolerancia a la soledad que son nucleares en esta patologia.
Estas se abordan especificamente, comprendiendo las emociones subyacentes a la vez
gue se mantienen los tiempos fijados para evitar una dependencia del HD. Como sefala
Fischetti, el "éxito" se logra cuando la institucion y el grupo pueden percibirse y utilizarse

como instrumentos transitorios para regresar a la vida cotidiana de la vida familiar y social.

Se realiza una devolucion del proceso al paciente y la familia en una reunion conjunta,
procurando que asuman la responsabilidad de utilizar lo recibido, encarando las
limitaciones del tratamiento. En el impasse entre el alta y la incorporacién a la USMC se
mantienen una o dos entrevistas con el terapeuta individual para seguir elaborando el
duelo o comprobar en qué medida se ha elaborado. Al final del proceso pacientes y
familiares rellenan una encuesta de satisfaccidon que nos ayuda a seguir reflexionando e
incorporando cambios. Evaluamos si realmente hemos ofrecido lo que necesitaban, si

nuestra practica se ha ajustado a lo que aspirabamos y si ellos han podido recibirlo.

Recientemente le preguntaba a una paciente qué era lo que sentia que mas la habia

ayudado. Su respuesta fue “la constancia”.
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Capitulo  E| tratamiento
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psicodinamica

Sanchez Pérez, J.A..

Introduccion

Este documento es un resumen del taller tedrico-practico que realizamos en el Programa
de Psicoterapia Psicodinamica (PPD) denominado Aspectos psicoldgicos del tratamiento
farmacoldgico. Es un texto de reflexidén tedrico que parte de la practica y esta dirigido a
profesionales de la salud mental publica y privada, que abordan casos complejos y en los
que se interviene por diferentes vias de tratamiento (ingreso institucional, psicoterapia,
farmacologia, terapia ocupacional, terapia grupal, etc.). No se trata de una revision
sistematizada de articulos ni tiene como objetivo demostrar una realidad o hacer una

hipotesis desde el método cientifico clasico.

A raiz de observar en la clinica la importancia de la relaciébn que establecemos con los
psicofarmacos y/o con el paciente y cdmo esto incide en el efecto de la sustancia que
administramos, me propuse revisar los estudios o reflexiones teoricas al respecto.
Afirmaciones como que el tratamiento farmacoldgico; “no esta haciendo mucho”, “no hace
lo que se espera de él”, nos centra demasiado o demasiado poco la atencion, nos
complica la relacion con el paciente, etc., son frecuentes en los intersticios de la instituciéon
pero no en las sesiones clinicas y considero que es importante incluir estas reflexiones

como una parte mas de nuestro hacer terapéutico.

¢, COmo nos relacionamos con el psicofarmaco los psiquiatras, los psicologos, los

pacientes, sus familiares y la sociedad?

El objetivo es que pensemos juntos si tiene sentido incluir al psicofarmaco en la
psicoterapia y viceversa, teniendo en cuenta que ambos se apoyan el uno en el otro. No

considero que se puedan ver ambas intervenciones por separado ni que tengamos que
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hacer un esfuerzo por disociar los discursos del paciente.
La justificacion del interés por esta cuestion se resume en tres motivos diferenciados;

Se producen cuestiones clinicas que quedan “difusas”, cambios “inesperados”
en la evolucion, complicaciones e interferencias que “entorpecen o facilitan” el
proceso terapéutico cuando el psicofarmaco esta implicado. Estos cambios no
responden a cuestiones quimicas, en la mayoria de los casos, sino a un punto

de vista relacional y psicologico.

La polarizacion de los paradigmas neurobioldgicos y psicodinamicos esta en
proceso de extinguirse. Uno de los motivos son los estudios de neuroimagen
que avalan la importancia del inconsciente en los cambios conductuales,
emocionales y de capacidad reflexiva, dandose por saldada la distancia entre el

mundo del psicoanalisis y las neurociencias.

La necesidad de los pacientes nos obliga a tener una mirada mas integradora
de la asistencia ya que la dicotomia y lucha de modelos teéricos no ayuda o no
es necesaria para el ayudado. Es necesario incluir al psicofarmaco en la
psicoterapia y reflexionar sobre él, mas alld de los aspectos puramente

farmacinéticos o neuroquimicos.

Para este trabajo se han revisado textos, charlas, conferencias y seminarios que incluyen
esta idea global, la mayoria de los trabajos encontrados provienen de autores
psicoanalistas o psicodinamicos. Se aportan vifietas tomadas de la practica clinica para

ejemplificar los conceptos.

La psicofarmacologia

Las disciplinas psicologicas hasta ahora funcionales (Duarte, 1997) permitian reconocer
un campo comun, la intimidad-interioridad del ser humano desde diferentes disciplinas
mas o menos divergentes. Bajo esta categoria, la psiquiatria, el psicoanalisis y la
psicologia, constituyen un campo de mutua relacion y tension. La psiquiatria es la que
actua como receptor primario de los psicofarmacos. Sin embargo, el impacto de la
tecnologia farmacolégica va mas alla de la disciplina concreta y engloba al resto de forma
transversal. Es decir, no se puede pensar en salud mental sin tener en la mente que

existen los psicofarmacos. Esta participacion puede ser para incluirlos, repudiarlos,
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idealizarlos o simplemente negarlos. En toda la casuistica estan presentes, ya sea

consciente o inconsciente.

La intervencion psicolégica es una relacidon de palabra que esta “tocada” directa o
indirectamente por el progreso de la industria farmacoloégica. La ausencia de la
prescripcion no nos exime, como profesionales ni usuarios, de la consciencia de su

existencia.

La presencia del farmaco en el imaginario colectivo, como posible instrumento terapéutico
o como elemento afin a un diagnostico, tiene repercusiones en la asistencia.
Consideramos que una negacion o disociacion de esta parte de la realidad tiene un efecto
paraddjico en la atencién clinica, ya que genera un defecto de flow (Csikszentmihaly,
1990) en el proceso terapéutico (Hortney, 2003) pudiendo aumentar el malestar en los

pacientes o profesionales.

En la experiencia personal trabajando como psiquiatra infantii en dispositivos
asistenciales de corte psicoanalitico la pregunta de la familia ¢y no hay nada que le
podamos dar que quite (el sintoma) esto o le dé (la capacidad) lo otro? gatillan reacciones
transferenciales negativas en algunos profesionales. Estas preguntas parten de la

desesperacidon o angustia y los movimientos reactivos no ayudan al paciente.

Estas reacciones contratransferenciales, considero, que no tienen que ver siempre con
aspectos intrafamiliares sino con una posible vivencia de los profesionales, amenazante,

de la irrupcién de un paradigma ajeno a su forma de pensar.

Un ejemplo es el que nos encontramos con los sintomas de inatencidon o hiperactividad.
La sociedad, la escuela, la sanidad y las familias tienen un saber sobre la existencia de
sustancias quimicas que mejoran las capacidades atencionales y el rendimiento escolar.
Esto es una realidad que no podemos obviar de la consciencia, por mas esfuerzos que
hagamos para disociarlo sino para integrarlo La lucha contra esa mirada no siempre va a
beneficiar al paciente y a su familia, como veiamos antes. Las reacciones
contratransferenciales negativas secundarias a la demanda de medicacién por parte de
la familia para un nifio que “no atiende” deben ser manejadas por la institucion ya que no
son, por necesidad, secundarias a psicopatologia que deba ser confrontada como se ha

hecho reiteradamente.

El objetivo de este material es promover una intervencion integradora a favor del paciente
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Yy que no ponga en juego la capacidad reflexiva del profesional.

En términos de Eric Laurent, el objetivo actual es “reintroducir’ al sujeto en el campo de
la indicacion farmacoldgica del que parecia expulsado. Se ejercia, desde los anos
cincuenta, una practica en la psiquiatria en la que hay una aparente des
responsabilizacion del sujeto que ingiere la sustancia. Es posible que las condiciones en
las que se inicia la psiquiatria farmacologica favoreciera la expulsion del sujeto o la

promocion de una relacion autoritaria medico paciente.

Desde el punto de vista del paradigma biomédico, se pretendié hacer una lectura que se

regia por estos tres supuestos principales:

1. Presupone un sustrato organico, mas o menos relevante, en los trastornos

mentales.

2. Da una gran importancia al diagndstico y clasificaciéon de los trastornos con el

fin de poder predecir el curso de la enfermedad y el tratamiento adecuado.

3. Pone énfasis en la explicaciobn mas que en la compresién de los trastornos

mentales.

El paciente y familia quedaban relegados a un segundo plano ya que ellos no poseen el
saber cientifico. Si bien es cierto este apunte, en cualquier especialidad médica, no es
antagdnico que situemos al paciente y a la familia en una posicién de participacion en la

prescripcion fomentando la consciencia del problema.

Tratamiento farmacologico en la psicoterapia psicodinamica

En toda intervencion psiquiatrica, en términos exclusivamente de prescripcion de
psicofarmacos, hay varios factores o protagonistas que estan presentes a la hora de
indicar un tratamiento. Estos van mas alla de la quimica y, a la vez, son de igual
relevancia. Encontramos a un sujeto al que se le recomienda tomar un medicamento por
parte de un médico (ya sea psiquiatra o no) o un psicoterapeuta que lo deriva al médico
especialista de la salud mental. En esta situacion se establece una relacién terapéutica
en la que cada elemento participa aportando aspectos propios. La familia, como grupo
primario en la sociedad, también se incluye de manera explicita o implicita (directa o

indirectamente) en el proceso terapéutico.

185



Resumiendo, los integrantes de la escena son;

El Medicamento

Factores inespecificos

En el contenido de la sustancia que administramos, o medicamento, podriamos

diferenciar tres partes:

A.

B.

C.

Farmaco: sefial quimica o sustancia.
Placebo: principio simbdlico o social (farmacolégicamente vacio)

Medicamento: es lo que engloba las tres funciones; placebo, farmaco vy

medicamento.

Ferrali (2014) propone que el medicamento puede ser considerado como una triple

entidad por donde fluyen tres canales en un mismo paquete comunicativo;

la sefial quimica (factores especificos) o psicofarmaco en términos estrictos.

El simbolo. Este vincula creencia, expectativa y actitud de quien lo recibe y quien

lo da. Seria lo intrinseco de la relacion terapéutica (factores inespecificos).

El simbolo social y el imaginario colectivo (Morin, 1960) (factores inespecificos).
El imaginario social o colectivo es definido por Gaona (2012) como “una pieza
clave en toda reproduccion de sentidos, puesto que el imaginario nos permite
funcionar socialmente, en nuestro dia a dia. Pero lo mas importante, el
imaginario colectivo nos permite construirnos, a ritmo lento, como individuos
sociales poseedores de una cultura. Sin eliminar la subjetividad que aflora en
cada ciudadano”. Este imaginario atraviesa en forma de eje transversal a la
sociedad. Uva Falla (2012), desde una perspectiva académica pedagogica,
describe a los ejes transversales como “instrumentos globalizantes de caracter
interdisciplinario que recorren la totalidad y en particular la totalidad de las areas
del conocimiento, las disciplinas y los temas con la finalidad de crear condiciones
favorables para proporcionar una mayor formaciéon en aspectos sociales,
ambientales o de salud. Los ejes transversales tienen un caracter globalizante,
porque atraviesan, vinculan y conectan muchas disciplinas, lo cual significa que
se convierten en instrumentos que recorren temas que cumplen el objetivo de

tener vision de conjunto”

186



Por tanto, el efecto de los tratamientos psicofarmacoldgicos puede variar no
solamente por las caracteristicas propias del psicofarmaco (factores especificos)
sino también por las diferentes expectativas que se depositan en el

medicamento (factores inespecificos).

La discusion que se plantea no es tanto en relacion a la bondad o maldad de las
drogas sino si estas estan ligadas o no a un proyecto terapéutico coherente y
congruente. Este ha de tener en cuenta el factor inespecifico del medicamento,
siendo necesario que lo estudie y lo trabaje. Se podria pensar que la falta de
armonia entre ambos aspectos, psicoterapia y psicofarmacologia, es la causa

de las malas experiencias con la psicofarmacologia.

Es decisivo trabajar con el paciente y familia como se relacionan con las
sustancias, con la ayuda y con los terapeutas para poder tener definidos, en la
medida de lo posible, un diagnédstico y posibilidad de manejo de los factores

especificos e inespecificos del medicamento.

Los factores inespecificos son aquellos que no dependen de las propiedades
farmacoldgicas de las sustancias psicotropicas y pueden modificar la respuesta
terapéutica. Estos son efectos variables que ejercen su funcion sobre la

sintomatologia de forma positiva, negativa o indistinta.

Las expectativas (conscientes o inconscientes), acerca del efecto del

psicofarmaco administrado, son el principal ejemplo de factor inespecifico.

Estas vienen del paciente, del psicoterapeuta que lo indico, de los familiares y/o

del ambito sociocultural en el cual se desenvuelve el paciente.

El Efecto Placebo

Se establece que entre el 30-40% del efecto de cualquier medicamento corresponde al

efecto placebo. Para explicar su funcionamiento se postulaban aspectos inespecificos de

accion, es decir, cuestiones simbolicas relacionadas con la no-quimica y vinculadas con

la relacién. Actualmente no esta tan clara esta hipétesis, se plantean como mecanismos

especificos farmacoldégicamente inactivos.

Wikinsi, citada por Vogel (2007), aboga por la hipotesis de que los mecanismos que se

ponen en juego en el efecto placebo son la reduccion de la ansiedad, las respuestas
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condicionadas por asociacion de estimulos y el papel de las expectativas y las creencias.
En relacion a la creencia el Dr. Goldchluk, citado por Vogel (2007), defiende que “creen
en los psicofarmacos aquellos que no los usan, porque para el que los usa, no es
necesario creer’. Laurent plantea que la sustancia que cure induce, en si misma, la
creencia. De modo que una sustancia activa, y que cura, es aun mas placebo que el

placebo inactivo.

Lo que se desprende de los autores es que, dentro del medicamento, de manera
ineludible, esta el efecto placebo. Este no es algo ajeno al farmaco sino incluido en la
sustancia y que se debe tener en cuenta como algo integrado. No podemos separar la

quimica del simbolismo de la misma.

Teniendo en cuenta la relevancia del placebo en la intervencion terapéutica, podemos
usarlo a favor del paciente promoviendo estrategias de intervencién que potencien el
efecto sobre la clinica y se minimicen los secundarismos. Consideramos que esta parte
del texto no es solo propia de los psicofarmacos sino generalizable a otro tipo de

intervenciones farmacolégicas, incluso en las quirurgicas o psicoterapéuticas.

La sugestion, la relacién terapéutica y la palabra que acompafa al médico en su

intervencion tiene un efecto coadyuvante nada despreciable.

Intervencion
Vogel (2007) enumera algunas cuestiones que caracterizan el uso del placebo y que
coinciden “sorprendentemente” con lo que Miller llama terapias de sugestion autoritaria”.

Se estudiaron los siguientes factores del placebo observandose que:

- Se establecen diferentes resultados con el placebo si el administrador es una figura

destacada. Es decir, tiene mas efecto, cuando es una figura mediatica o relevante.

Existe suficiente evidencia de la importancia, desde la perspectiva neurobioldgica,
de historizar adecuadamente al paciente sobre los farmacos que han sido utiles en
el pasado tanto a él como a la familia. Existe una relacién positiva entre la buena
respuesta de un antidepresivo o antipsicotico en un familiar y la respuesta previsible

del paciente.

Parece logico que el efecto bueno de un antidepresivo en un paciente tratado

previamente sea un factor predictor de buena respuesta en el mismo sujeto, pero el
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buen efecto en un familiar ;Por qué esta relacionado con el buen efecto en el
paciente? ;Por una cuestion farmacogenética o relacional? Segun esta aportacion,

deben ser ambas a la vez.

Parece importante explorar la relacién transferencial con el psiquiatra que medicé al
padre o abuelo del paciente o que lo medico a él. Esto nos puede llevar a repetir la
misma intervencién haciendo un reconocimiento a la figura que prescribié. Se intuye
que favorecera la respuesta positiva al tratamiento. En casos en los que sea posible
una mayor sugestion, podria ser util destacar que el farmaco que se va a usar es el
que suele poner un psiquiatra reconocido y referente en este tipo de enfermedad, si

es que la familia o el paciente ha oido hablar de dicho profesional.

La manipulacién de la expectativa depende de lo transmitido por el deseo del

experimentador.

Es relevante la vinculacion, estado de confianza que tiene el administrador con la
sustancia que va a prescribir. Si el psiquiatra tiene escasa confianza con el
paradigma biomédico y con el uso de los psicofarmacos se puede prever que es un
indicador de mal pronéstico del resultado del mismo. De ahi que sea recomendado
que el mensaje que acompafia al farmaco, cuando este se receta, sea mirando a la
cara al paciente no al pc, promoviendo una cierta sugestion en el mensaje y
generando una expectativa positiva con respecto al mismo. La desgana o
desconfianza del médico en lo que hace, la escasa pedagogia y la excesiva
informacion sobre las limitaciones de los farmacos (incidiendo en demasia en la
necesidad de psicoterapia como elemento principal del tratamiento) pueden ser
elementos en contra de una transferencia positiva del paciente o familia con el

medicamento.
Cuando la via de administracion es mas cruenta (parenteral u oral) es mas efectivo.

En ocasiones no queremos realizar intervenciones por via parenteral ya que es una
via “mas agresiva”’ y en muchas ocasiones “innecesaria”. Sobre todo, si el paciente
acepta y tolera el farmaco por via oral. No obstante, a pesar de que las
recomendaciones de primero via oral, en algunos momentos de descompensacion o
crisis puede ser recomendada la sugestion mediante el uso de la via parenteral.

Incluso cuando el farmaco que vamos a usar sea el mismo. Esta parte del efecto
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placebo puede favorecer una reduccion del sintoma con mayor inmediatez y menos

dafos (psicologicos o fisicos) en una situaciéon de sufrimiento.
El tiempo de empleo, por el contrario, incide a la inversa a nivel del efecto.

Considero que caemos frecuentemente en el error de descartar y confrontar la
experiencia subjetiva del paciente o la familia cuando sienten que el efecto del
medicamento ha disminuido o desaparecido. Hacer una intervencion psicoeducativa
previa a la induccién, anticipando que esta vivencia ademas de ser frecuente y
predominantemente subjetiva, puede ayudar. No obstante, al ser una experiencia
preconsciente y no cognitiva, la psicoeducacién no solucionara el conflicto. Si
hacemos una historia farmacologica afinada es posible que detectemos si esto es

una tendencia del sujeto o de la familia que se repite.

Por otro lado, relatos, en los que se actuan (acting out) muchos cambios de
psicoterapeuta porque “ya no me servia” también puede ser un factor predictor de
que puede ocurrir lo mismo con el farmaco. A nivel relacional no suele ser util
“‘enfadarse” por estos discursos y “confrontar” las experiencias del sujeto por no estar
biologicamente demostrado la pérdida del efecto. Si lo estda en el caso de los
ansioliticos benzodiazepinicos u otras sustancias que tiene el efecto de la tolerancia
y requieren cada vez de una dosis mayor. Legitimar esta experiencia, exponer una
pregunta sobre qué aspectos se ponen en juego para que la persona o la familia
sienta que algo que era muy util deje de serlo, y se deseche o desvalorice ayudara

al diagnéstico.

Es posible que se den vivencias de idealizacién o devaluacion dentro del proceso
terapéutico. Que se tome consciencia de esta compulsion a la repeticion y de un
funcionamiento mental estereotipado amplia el autoconocimiento. Probablemente
sea la escasa experiencia de “la permanencia del objeto” lo que lleve a la persona a
esta conducta. Esta hipétesis, si es posible en el caso, puede ayudar a explorar las
relaciones primarias con las figuras paternas y extraer informacion util para generar
preguntas. El riesgo que corre el psiquiatra es pasar al acto con un cambio de
tratamiento farmacoldgico que puede estar abocado al fracaso. Por otro lado, una
exploracion previa de las relaciones objetales (Klein, 1965) puede predecir dicha

experiencia terapéutica
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Eric Laurent postula en ;Qué lugar para la pastilla? que “todo medicamento es
inseparable de una accion subjetiva” y que “no solo no se trata de distinguir el efecto
placebo del genuino efecto farmacologico, sino por el contrario incluirlo en todo uso que

se haga del psicofarmaco” (Laurent citado por Luka. A, 2007)

El placebo es una sustancia “cuestionadora” que pone en tensién a la ciencia debido a
su comportamiento impredecible. Es, por tanto, un emergente de la importancia de lo

subjetivo y sugestivo de la prescripcion de psicofarmacos.

La Familia
Si comprendemos a la familia como un grupo que funciona de forma autbnoma, mas alla
de la suma de los individuos que la componen, el medicamento es un objeto externo que
se inserta desde fuera produciendo cambios. El objeto farmaco genera movimientos, mas
alla del cuerpo del individuo, y produce reajustes en la grupalidad, asi como en la familia.
Esta situacion no solo ocurre con los psicofarmacos sino con otras intervenciones o
cambios, ya sea la cirugia, la relacion terapéutica e incluso la incorporaciéon de una

mascota a la familia.

El paciente, como individuo, esta también formado por un sistema, grupo o conjunto de
relaciones de objeto interiorizadas. Desde una mirada puramente fisica el cuerpo no deja
de ser un grupo de érganos y aparatos que se relacionan entre si. En términos sistémicos
hablariamos de la familia internalizada o Internal Family System (IFS) (Schwartz, 1980).
[Estas partes del self establecen relacion entre ellas y con el exterior, igual que los

6rganos del cuerpo.

La relacién que establece el grupo de objetos internalizados por el paciente pueden estar
mas o menos integrados entre ellos. La armonia del Self o de la identidad yoica depende,
en gran medida, de la interaccion entre dichos objetos. Por otro lado, la salud mental
también estad relacionada con la mayor o menor integracion de dichos elementos

internalizados en las relaciones primarias del individuo dentro del Self (Recalcati, 2008).

El farmaco, en contacto con el grupo familiar o individual, genera expectativas, fantasias
y resistencias a tener en cuenta en la prescripcidon. Son fantasias en parte conscientes y
en buena parte inconscientes o preconscientes que pueden actuar poderosamente sobre

la relacion. Si son inconscientes quedaran disociadas, a menudo proyectadas en el
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farmaco y facilitara la presencia de actuaciones (acting out) de los integrantes de la

relacion en el tratamiento.

Fantasias

Algunos de fantasias descritas puestas en el farmaco y sus consecuencias.

El farmaco es el diagnéstico
El farmaco como objeto material, de cualidades concretas y especificas, y con efectos
sobre el cuerpo y el cerebro, orienta sobre el diagnostico del paciente. ; Como vive esto
la familia? ¢, Lo quiere saber, lo niega o lo acepta? ¢ Cdmo vive la familia y/o el paciente
la prescripcién de un antipsicético cuando la persona no presenta sintomas congruentes
con la esquizofrenia ni congruentes con la psicosis? Consideramos, por ejemplo, que la
prescripcion de psicofarmacos antipsicéticos atipicos como coadyuvante de los
tratamientos de los trastornos de conducta y/o impulsividad en nifios hiperactivos,
requiere de un trabajo de prescripcion participativa en la que el discurso terapéutico se
adapte al Plan de Tratamiento Individualizado del paciente. Una propuesta farmacolégica
de estas caracteristicas requiere de una elaboraciéon suficiente por parte de la familia.
Este trabajo podria facilitar, en el mejor de los casos, una prescripcion acotada en el
tiempo y que no cronifique el uso de la risperidona a bajas dosis en nifios que se portan
mal o no toleran la frustracién. El objetivo es la elaboracion de los aspectos patoldgicos
de la estructura del paciente o de las dinamicas disfuncionales del grupo familiar para

incluirlos en el tratamiento con farmacos.

Si hay un conflicto de confianza respecto al conocimiento y pericia del médico en el
manejo del farmaco o de la empatia acerca de la vivencia de los efectos del farmaco
sobre el paciente, éste puede ser vivido como un elemento potencialmente inhumano y

no contenedor.

Como tratamiento se recomienda atender a los efectos secundarios como parte
fundamental de la prescripcion, anticiparlos de manera concienzuda y estar alerta a la
experiencia subjetiva del paciente. Evitaremos un rechazo activo al tratamiento que

reduzca la adherencia.

En la posicidén contraria tendriamos a los pacientes que mejoran de manera “idealizada”

en los primeros momentos de los tratamientos.
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Fantasia; perderé la capacidad volitiva
Una vez ingerido y absorbido el medicamento por el individuo o, simbdlicamente, por
grupo familiar puede aparecer la fantasia de que se perdera el control voluntario sobre
sus efectos. En ausencia de este control, el grado de confianza basica que el paciente
tenga respecto a si mismo, a su cuerpo y a la relacion asistencial, es de suma importancia
para comprender el modo en que tolerara el farmaco. También el de la familia, el riesgo
de que la adherencia al tratamiento de padres de nifios infantes o adolescentes esta en
juego en este aspecto. Perder el control de un hijo es una de las mayores preocupaciones
de los padres, ya estemos en la adolescencia o infancia. En el caso de los adolescentes,
si la relacion de vinculo primario no ha estado lo suficientemente cuidada, existe un riesgo
de fractura total. Una diferenciacion masiva en la que ambos, figura de apego y menor,
quedan mal paradas. En los infantes, puberes o latentes permanece el miedo o la
ansiedad de fragmentacion de la familia. Si el hijo puede desarrollar un camino diferente
al idealizado por los progenitores, se rompe la unidad ideal simbidtica. Las intervenciones
farmacoldgicas tienen que ser tentativas cuidadosas. La irrupcion, en la relacién del grupo
familiar, no puede ser masiva sino a expensas de lo que los progenitores y el menor
pueden tolerar. Tratar la ansiedad de separacién, por ejemplo, con clorazepato dipotasico
de 2,5 mg puede ser una buena intervencion si aparecen crisis de panico en el menor,

pero ;Como tolerara el/la progenitor/a que el nifio no llore cuando ella se va?
Tratamiento

En este sentido es importante evaluar previamente al paciente, su estructura yoica, las
ansiedades obsesivas o persecutorias y las defensas que pone al servicio de las mismas.
Poner el termémetro en la relacidn terapéutica y el grado de transferencia positiva hacia
el médico y la institucién. Esta practica puede ayudar a que el sujeto explicite estas

ansiedades o necesidades de control sobre si mismo o el otro.

Esta es una fantasia frecuente en pacientes depresivos en los que predomina el
sentimiento de desesperanza y poca confianza en si mismos. Tienden a establecer
relaciones muy dependientes e idealizadas con la sustancia o el ayudador. Si no se tienen
en cuenta estos aspectos, el médico se puede ver sorprendido cuando tras un periodo de

mejoria a veces espectacular el paciente presenta una recaida decepcionante.
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Fantasia; el farmaco me quiere someter
El farmaco también puede representar a algo que el médico administra con el objetivo de
anular, controlar o destruir un objeto interno o una parte de la personalidad dariina y
peligrosa. En ocasiones este mecanismo se corresponde con la realidad, en la que el
objetivo explicito es controlar los impulsos agresivos y destructivos. Si esta disociacion
no es temporal, se hace definitiva y no se acompafia de una contencion psicoterapéutica
de los sentimientos disociados, el paciente o la familia puede experimentar una ansiedad

paranoide frente a dicho farmaco y/o el médico.

La misma fantasia puede presentarse en situaciones de depresion o en duelo, La
posibilidad de sentir que el médico se alia con ellos para controlar maniacamente no solo
a un objeto malo persecutorio, sino también al buen objeto dafiado y perdido pondria en
riesgo el proceso terapéutico. Probablemente con estas practicas estemos intentado
evitar conectar con las emociones depresivas terapeuta, paciente y familia. En la practica
el paciente puede sentir que pretendemos deshacernos de partes de su identidad, objetos

internalizados o partes del self desangradas.

En la familia, el farmaco que incide generando una mejoria en el paciente identificado o
chivo expiatorio puede ser vivido de la misma forma. La intervencién puede provocar la
desestabilizacion del homeostasis del grupo. Esto podria provocar también la resistencia
de las familias a algunas intervenciones, mas alld del miedo legitimo a los efectos

secundarios o al cambio en si mismo.
Tratamiento

Intervenir de manera pedagdgica, si se detectan estos funcionamientos, mostrando la
humildad del terapeuta y las limitaciones del medicamento. Transmitir la menor
omnipotencia posible, situando cada sufrimiento en su lugar y explicitar que el médico
reconoce que hay cosas que no se pueden tocar ni se pretende hacer. Por ejemplo,
mostrar al paciente que no se pretenden eliminar recuerdos, deshacerse de emociones
que vinculan al paciente con objetos internos (sean o no vividos como buenos). Tampoco
se aspira a eliminar una parte del paciente que seguramente sea muy util para muchas
cosas de la vida y le ha dado resultados mantenerla como hasta ahora. Por ejemplo, la
hiperactividad, la hipo mania o la impulsividad son sintomas que pueden ser muy

fructiferos.
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Por otro lado, las obsesiones o rituales permiten contener ansiedades catastroficas y
también permite a la persona ser un buen gestor o jefe de seccidbn empresarial. Informar
al paciente que no se va a intentar “quitar” de su estructura estas piezas relevantes y que,

si en algun caso tiene esa percepcion en el proceso, que nos informe.

Fantasia; necesito al farmaco, me completa
El farmaco puede ser también algo necesario para restituir y compensar una carencia
(objeto bueno). En la fantasia dicha carencia puede representar la ausencia de un objeto
bueno interno o una parte del Self que sea fuente de fuerza, vitalidad, contencion y
tranquilidad. Asi el farmaco devolvera estas buenas cualidades. Pero, como es una
sustancia que se metaboliza y se elimina, se puede convertir en un objeto que genere la

sensacioén de falta o vacié promoviendo las conductas adictivas.

Si el farmaco genera la sensacion de que sustituye las funciones de contencién del
individuo y/o de la familia, cada vez que desaparece el efecto del farmaco por la excreciéon
puede generar un aumento en la sensacion de fragilidad e incapacidad del sistema

familiar.

Fantasia; objeto transicional
En el mejor de los casos la sustancia puede ser vivida como un objeto transicional. Esta
seria la relacion ideal que puede establecer el paciente o la familia con el farmaco. Me
planteo que este es el objetivo técnico a promover en la relacidon terapéutica. Es el uso
ideal del farmaco en las fases profilacticas. Ante conflictos muy dolorosos o regresivos
de orden vital que pueden dar lugar a respuestas cuantitativamente desproporcionadas y
donde es recomendable prevenir la presencia de brotes, recaidas o accesos de mayor

gravedad.

Fantasia; quieren que no piense
En otros casos puede representar un objeto alienante, donde la oferta del medicamento
esta al servicio de desubjetivizar el conflicto. Puede correr el riesgo de atribuir su
presencia a causas exteriores al sistema y, por tanto, eximir a éste de algunas partes de
la responsabilidad a la hora de entenderlo o tratarlo. Es en estos casos cuando el farmaco
entra en disyuncion, es decir, cuando no encaja por ningun lado en el tratamiento. Siendo
mayor el riesgo de proponerlo que el beneficio. Puede ser vivido como un elemento que
pretende anular emociones, eliminar un discurso que puede resonar en el terapeuta de

manera dolorosa y el paciente puede temer que éste no pueda sostenerlo. En ocasiones,
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se estaria repitiendo el trauma de la infancia. Es decir, las personas que se suponen que
me tienen que contener y soportar en todos los aspectos de mi vida, no solo no me
soportan, sino que me hacen dafio al hacerme sentir que sobro. Pretenden eliminar una

parte de mi con farmacos.

La relacion terapéutica
Camon (2011) defiende que el elevado incumplimiento farmacoldgico, no solo en
psiquiatria sino en la atencibn médica en general, se relaciona con fenbmenos de la
relacion que analiza desde el vértice psicodinamico (Transferencia, Contratransferencia
y Resistencia). En ocasiones el medicamento representa el terreno en el que se expresan
conflictos de rivalidad provocandose escaladas de mala tolerancia, reaccion terapéutica
negativa por parte del paciente, y aumento de dosis o cambio sucesivo de medicaciéon

por parte del médico.

A diferencia del uso del placebo (sustancia farmacolégicamente inactiva y que produce
en el paciente un efecto complaciente y gratificante) la administracion de un farmaco por
parte del médico a un paciente produce, sobre este ultimo y sobre la relacion, una

poderosa influencia psicolégica.

Tanto el paciente como el médico depositan en el farmaco sentimientos, expectativas y
temores relacionados con aspectos de la relacion que influyen en como se representan

para si mismos la relacién asistencial.

Ante una sintomatologia resistente a la medicacidon, deberia considerarse, ademas del
diagnéstico farmacodinamia y farmacocinética, la evaluacion psicolégica de la relacion

asistencial. Una forma de analizarlo puede ser la que se propone;

¢ Que transfiere el paciente o la familia?
En el trabajo de investigacion de Adriana Luka y Cols sobre el psicofarmaco y la
transferencia se concluye que el acto de medicar y la transferencia pueden darse de tres

formas. Segun si el medicamento y la transferencia estan en

A) Disyuncién: relacion en la que el medicamento y la transferencia provoca la
desubjetivizacion. Es decir, la toma del farmaco promueve en el paciente no preguntarse

ni cuestionarse como sujeto.

B) Conjuncion: es aquella relacion que apuesta porque la medicacion “trastoque” la
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clinica, pero dentro de un marco para poder “servirse” de él.

C) No-relacién: la induccién del farmaco no es posible. Por ejemplo, cuando ésta es vivida

como una expulsion del espacio terapéutico.

¢,Coémo se puede diagnosticar esta situacion?
Para orientar el pronéstico y el tipo de relacion transferencial que el paciente o familia
establecera con la sustancia podriamos tener en cuenta los siguientes items de la historia

clinica;
Descripcion de las relaciones transferenciales previas del sujeto o del grupo familia.
1. Tipo vinculo primario predominante.

2. Vivencia de las primeras relaciones en la familia. ; Como vivia la necesidad,

ayuda o la aproximaciéon?

3. ¢Como se han relacionado con otros tratamientos médicos, como viven a la
institucion? 4) Experiencias previas en hospitales, vacunaciones, operaciones,

emociones vividas y conductas reactivas.

La relacion entre el hecho de medicarse y la vivencia de enfermedad.
¢, Como entiende el paciente y su familia su padecer o pérdida de la salud, su curacion y

coémo se relaciona el farmaco en esta disyuntiva?
Una vez inducido el farmaco, monitorizar emergentes en la relacion terapéutica:

Explorar fenémenos de idealizacién y de reaccion terapéutica negativa/positiva a raiz de

la induccién farmacologica.
Respuesta a la medicacion y relacion con el terapeuta positiva y negativa.
Grado de significacion del farmaco como objeto transicional en ausencia del terapeuta.

La familia y/o el paciente pueden promover resistencias al farmaco o al cambio en la

evolucion del tratamiento, o previas, por diferentes motivos:

Beneficios secundarios de la enfermedad pueden actuar como resistencia al cambio

inducido por el farmaco.

Predominan defensas maniacas y organizaciones defensivas.
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Uso masivo de defensas de negacion, pueden rechazar el tratamiento farmacologico

porque les sugiere un indicio de estar enfermo o de mayor gravedad.

La resistencia a una terapia (farmacoldgica o psico-) prolongada puede estar asociada

con la desesperanza y la vivencia de cronicidad.

En ocasiones la adhesién masiva a un tratamiento prolongado e indefinido (estabilidad

“cronificada”) puede estar relacionado con el miedo al cambio y a la separacion.

De Ia diada a la triada terapéutica
En casos en los que el individuo o la familia eran atendidos previamente por otro
terapeuta, no psiquiatra, se produce la transformacién de la diada en triada terapéutica
(Split-treatment de Kalma y Avena, 2010; Kay et al, 2001 citado por Dualde, 2014). La

situacioén clinica adquiere complejidad y requiere una mayor reflexion.

E Camédn (2011) en su presentacion sobre “Aspectos psicodinamicos del tratamiento

farmacologico” propone la exploracion de;

¢, Qué grado o capacidad de disociacion dispone el paciente y la familia para disminuir los
riesgos secundarios de ser visitado en dos espacios? El paciente o la familia puede
depositar en un terapeuta los aspectos mas enfermos y en el otro espacio mostrar su
parte mas sana. Las relaciones parciales y defensas primitivas pueden promover la

idealizacion y vivencia de objeto bueno o malo de cada uno de los terapeutas.
Revision de la fortaleza del vinculo/adherencia con el terapeuta de referencia.

¢ Cual es la capacidad del paciente y de la familia para diferenciar minimamente los

espacios?

¢ Qué grado de consciencia hay en los terapeutas para tener en cuenta el riesgo de

confusion?

Si se trata de un solo terapeuta dejar claramente diferenciada una parte de la sesién o
diferenciar las sesiones para tratar los aspectos relacionados con la medicacion. Explorar
las relaciones vividas con la familia de origen y pareja de padres para adecuacioén, en la
medida de las posibilidades asistenciales, del sexo de los integrantes de la pareja

terapéutica.
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Recomendaciones para una adecuada intervencion

Actitud empatica del terapeuta con las vivencias actuales y previas de la familia a las

intervenciones, sin generar alianzas patologicas.

Tener presente que los efectos secundarios han de ser escuchados atentamente. Las
reacciones adversas pueden simbolizar alteraciones en la relacion terapéutica. También
pueden tener un componente relacionado mas con la fantasia que con la respuesta

concreta del cuerpo, nada desdenriable, por cierto.

En el caso de la triada terapéutica, la coordinacion frecuente y la presencia de visitas
conjuntas es el trabajo preventivo mas recomendado. Sobre todo, cuando predomina la

confusiéon

El Prescriptor
Los efectos psicofarmacolégicos pueden ser negativos si en la relacion se depositan
aspectos no elaborados del terapeuta. El enfermo percibe estos emergentes con

consecuencias en la adherencia y en el efecto del farmaco.

Podria ser util que el terapeuta explore a nivel interno;
- Los sentimientos de enojo o impotencia que produce un paciente que no mejora.
- Deseos de controlar al paciente y que tenga escasa voluntad
- Deseos de anestesiar el sufrimiento subjetivo del otro.

- La prescripcién autoritaria del terapeuta puede expresar su propia demanda de

que el paciente se someta, lo calme o satisfaga.

- Las dudas o escasa seguridad en la intervencion con los psicofarmacos por la

formacion del psiquiatra.

En psiquiatria infantil puede ser un acting out ante la necesidad de hacer algo por el

sufrimiento de un nifio al que se le atribuye mayor fragilidad.

El derivante
En el caso de la triada terapéutica (psicologo, psiquiatra, familia y paciente) pueden
aparecer sentimientos y emociones cruzadas que generan pensamientos y conductas

que pueden poner en riesgo la intervencion.
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Algunos ejemplos sobre situaciones posibles vividas:

- Una de las partes tiende a menoscabar la intervencion “contraria” considerando

la propia la principal.

- Consideracion por parte del psicélogo de que el terreno biolégico es secundario.
Puede deberse a una concepcidon ideoldégica consciente o por aspectos de

inseguridad o competencia con otro profesional.

- En ocasiones el farmaco es considerado solo como una variable que permite
mejores condiciones para el trabajo terapéutico que, si bien es cierto, no es la
unica funcién. Permite ademas eliminar sintomas y mejorar la calidad de vida

del paciente.

- En el otro lugar, algunos psiquiatras minimizan los tratamientos psicologicos
considerando éste un mero tramite con escaso efecto. Realiza la derivacion en
respuesta a la demanda del paciente sin confianza en el acto o, simplemente,

porque el derivante es un psicélogo.

- Esto puede ser percibido por el paciente como un conflicto de lealtades que
actua como factor disociador. La tendencia del tratado sera restar importancia a
una de las instancias y frecuentemente apoyandose en la medicacion. Como
consecuencia el paciente o familia quedaria preso de nuestra dualidad mente-

cuerpo.

- Vivencias de incapacidad de uno de los terapeutas, sentimientos de inutilidad,
rivalidad, sometimiento ante la indicacidon de otro, sensacion de limitacion del
espacio/ libertad de trabajo, enojo con el compafero, expectativas
desmesuradas depositadas en la intervencién del compafiero (idealizacion del
terapeuta). Sentirse supervisado o alumno del otro. Sentimientos de
omnipotencia. Desacuerdo en los paradigmas o formas de entender la

salud/enfermedad mental.
Intervencion

El farmaco es un complemento (RAE: cosa, cualidad o circunstancia que se afiade a otras
cosas para hacerla integra o perfecta), no es concebible que vaya por una via diferente,

ha de tratarse en concordancia entre los terapeutas y ser una intervencion coherente con
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la intervencién terapéutica.

La capacidad de contencién y de insight del terapeuta, asi como la capacidad de
establecer una relacion cooperativa de dos terapeutas (si es el caso) ayuda a que los

aspectos disociados se integren y no se pongan al servicio de la actuacion iatrogénica.

El profesional, ante los efectos secundarios o percepciones subjetivas en relacién al
farmaco, asumira una actitud comprensiva y sensible. La respuesta al medicamento sera
dudosa o mala si el médico es poco sensible, carece de necesaria autoridad, cree mas
en el tratamiento psicol6gico o teme el prondstico del paciente. La actitud del médico, en
consonancia con la labor de sostén o holding, tendra varios componentes; autoridad para

la prescripcidn y sensibilidad y actitud empatica.
Intervenciones psicoterapéuticas en la intervencion psicofarmacolégica
Algunos puntos a tener en cuenta son;

Actitud del terapeuta

Psicoeducacion

Formulacion diagnéstica

Actitud del terapeuta
El prescriptor y el derivante promoveran una actitud de apertura humilde ante las

preguntas del paciente.

Psicoeducacion
La intervencién verbal en el acto de medicar debe ir dirigida, en la medida de lo posible,

a ubicar el farmaco en la crisis del paciente.

Debemos mostrar cdmo entiende el psiquiatra y psicologo lo que le pasa al sujeto. ¢ Cual

es el sentido de la intervencién ahora y no antes?

El mensaje principal sera que el farmaco no restituye una carencia, es un objeto

transicional.

No consideramos adecuado transmitir un mensaje en el que se hable de que el farmaco
contiene unos neurotransmisores que restituyen o aumentan lo que el paciente tiene en

carencia. Pensamos que este mensaje provoca una vivencia de cronicidad y no ubica al
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paciente en un proyecto de retomar los recursos que posee. Informar que el déficit de
serotonina que tienen las personas con Trastornos de ansiedad generalizada es restituido
por un ISRS puede generar una vivencia de que hay una falta que siempre ha existido y
no se puede retirar el farmaco por que no se dispone de manera natural de 5HT. Estos
mensajes son mas frecuentes de lo deseable y pienso que generan mayor dependencia

hacia psiquiatra, terapeuta y farmaco.

La psicoterapia (del tipo que sea) y los cambios cognitivos provocan cambios cerebrales

que pueden ser, entre otros, mayor regulacion emocional y aumento de la serotonina.

Formulacion diagnéstica
Nuestra propuesta es crear con el paciente una hipétesis o formulacién diagnéstica
(Bleiberg, 2016) que permita comprender el funcionamiento mental de la persona y
construir el sentido del farmaco en esta crisis acompanada por los profesionales. Es decir,
hablemos de sintomas o conductas a tratar y el motivo por el cual pensamos que estas
aparecen. Mostraremos una humildad ante la persona para que la formulacién sea una
co construccion. Seremos realistas con la importancia del farmaco en este momento y el
objetivo, en algunos casos, de retirarlo una vez trabajado en psicoterapia la causa del

sintoma.

El psicélogo que deriva promovera un mensaje concordante con este estilo de pensar,
transmitird confianza en las posibilidades de retirada y el compromiso de mantener un
trabajo centrado en restituir la incapacidad actual. En el caso de patologias del orden
psicotico o autistico sera realista centrandose en promover la adherencia y la
psicoeducacion sobre los factores de riesgo de descompensaciéon. Asi se conseguiran

dosis bajas y menores efectos secundarios. Todo esto en coordinacion con el prescriptor.

Intervencion focal sobre la etiologia

Dentro de la psicoeducacion la forma del mensaje debe adecuarse segun el tipo
estructura de personalidad del paciente y centrado en ayudar a comprender la causa del

sintoma.
Con los farmacos, en la mayoria de ocasiones, pretendemos apagar sintomas.

Camon, R (2011) propone pensar en la medicacion no solo para el tratamiento de los

fendbmenos sintomaticos sino reflexionar en el tipo de ansiedades o defensas (diagnoéstico
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estructural) a la hora de medicar. Sobre esta cuestion realizaremos aportaciones en

préximas ediciones.

Reflexiones

La relacién del médico con el farmaco es determinante para la relacion entre el paciente

o familia, el médico y el tratamiento medicamentoso prescrito.

La relacion del terapeuta con su constructo teérico de referencia es uno de los factores

de mayor influencia en el efecto de la intervencion.

Si existe una resistencia al tratamiento o una relacion terapéutica no madura, la
medicacion sera un punto sensible donde se proyectaran aspectos relevantes. Esto sera

un termdmetro para observar en que situacién esta la relacion terapéutica.

Es importante incluir al farmaco en la terapia y viceversa. La reflexidon con el paciente,
con la familia y con los compafieros de equipo sobre la relacion que se establece en “el

caso” con la psicofarmaco puede favorecer el proceso terapéutico.
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Capitulo

Supervision de casos
clinicos

Pumar Gonzalez, B.

Bajo el efecto de acciones terapéuticas variadas, pueden producirse una serie de
modificaciones econémicas y dinamicas que se traducen en una transformacion de la
energia pulsional al nivel del Yo, disminuyendo los efectos negativos del automatismo de

repeticion.

Texto de R. Diatkine, recogido en el libro de Utrilla M. (2010) Convulsiones en las instituciones psicoanaliticas.
Madrid. Ed. APM

Creo que este texto recoge en todos sus aspectos lo que significa poder comprender a

los pacientes de las consultas y poder valorar sus cambios.

La supervisidn en cualquier entorno publico o privado nos enfrenta a las fantasias de ser
evaluados que dificulta el acceso a la supervision. Mi objetivo en estas lineas es mostrar
las ventajas que supone poder supervisar casos clinicos y comprenderlos desde el punto

de vista psicodinamico.

El poder pensar que los pacientes del entorno publico pueden avanzar en su dinamica
psiquica, es decir sufrir menos y sentirse mas capaces de solucionar los conflictos de
cada dia, es lo que en términos psicoanaliticos llamariamos “transformar la energia
pulsional del yo” en palabras de Diatkine, o liberar al yo de las cargas de la compulsion a

la repeticion.

Al supervisar, al principio pensamos que no lo hacemos bien o que no sabemos, pero la
supervisién de casos clinicos nos permite ver diferentes puntos de vista del paciente, del

significado de sus sintomas y de su evolucion, tal vez aspectos que no nos habiamos
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parado a pensar. Ademas la supervision de casos exige la preparacion escrita de una
caso, lo que conlleva un trabajo afadido a la carga de trabajo institucional, pero este
trabajo afadido es también un momento de reflexibn sobre el paciente que hemos
seleccionado y nos ayuda a entender muchas cosas de nosotros mismos y del paciente,

antes de llegar a la supervision.

Seguramente que un mismo caso clinico puede ser analizado de diferente forma segun

el bagaje tedrico del supervisor y las técnicas que utilice en cada caso.

Mi experiencia en la supervision de casos clinicos tanto de Servicios Publicos de Salud
Mental como de Asociaciones y Centros de Tratamientos psicoterapéutico, es altamente
positiva. Perder el miedo a poder fantasear sobre lo que el paciente “no dice”, pero pasa,
es algo que favorece el encuentro con el paciente, tanto en el caso seleccionado (para
supervisar) como otros casos similares. Ya podemos fantasearlo, “la ensofiacién” al estilo
bioniano y compartirlo en el ambiente de supervisién, donde la relacion del terapeuta y

el supervisor permite un clima de libertad del pensamiento.

En mi opinion la supervision es un encuentro entre dos profesionales para ayudar a
entender a un tercero no presente, el paciente o un cuarto si se prefiere. El caso clinico
que trae el terapeuta a supervision, es el paciente que capta y rescata el terapeuta, no es

el paciente en si mismo, y es este (cuarto) el que trae a la sesion de supervision.

Por otro lado en el encuentro terapeuta-supervisor, hay varios factores a tener en cuenta

en el eje transfero-contratransferencial.

Por un lado esta la transferencia entre paciente y terapeuta, que es motivo de analisis en
la supervision, ayuda a que terapeuta tome conciencia de “en qué lugar se ha colocado”
y “ le ha colocado el paciente”. El supervisor muestra al terapeuta ciertas transferencias
inconscientes y conscientes para poder detectarlas y utilizarlas en beneficio del

aprendizaje y del paciente.

La transferencia del terapeuta al supervisor es otro de los factores a tener en cuenta,
dado que se pueden dar transferencias de repeticidon, es decir, las transferencias entre
paciente y terapeuta, se repiten entre terapeuta y supervisor. Seria un “proceso
reflectivo”, donde la transferencia paciente-terapeuta se refleja en la transferencia

terapeuta-supervisor. Este tipo de situaciones pueden dar la clave para las dificultades

207



que surjan entre paciente-terapeuta. Segun Harold F. Searles 6 son procesos
emocionales inconscientes debidos a identificaciones con el paciente cuando el terapeuta

esta en posicion de “alumno” en la supervision.

Thomas Horn (1957) 7 explica este tipo de fendmeno del modo siguiente: «El supervisado
se identifica inconscientemente con el paciente y se comporta involuntariamente de tal
manera como para transmitir al supervisor aquellas emociones que ha experimentado
durante su trabajo con el paciente pero que se siente incapaz de transmitir verbalmente».
Mientras en el nivel consciente presenta al supervisor los datos facticos acerca del
paciente, en el nivel inconsciente y no versal comunica los aspectos afectivos de su
experiencia con el paciente. Esto facilita al supervisor la comprension de la verdadera

dinamica de la relacién paciente-terapeuta.
Retomaré este punto con un ejemplo de L. Grinberg (1986) :

“Un estudiante comenzo su sesion de supervision sefialando que se sentia
deprimido y malhumorado. Como se trataba de algo desacostumbrado, y
pensando que era una situacion de caracter personal, preferi no hacer ningun
comentario y le sugeri que pasaramos a considerar el material de la sesion del
caso. Agrego que para esta oportunidad habia tenido dificultad en registrar la
ultima sesion y que temia haberse olvidado algunas secuencias. Se quejo de
su escasez de tiempo, que no le permitia cumplir con todas sus obligaciones,
y de que por ese motivo no habia podido anotar todas las sesiones de la
semana como habia sido su propdsito. Expreso luego que tenia calor y me
pidio si podia abrir la ventana (era un dia fresco de otorio). ... Insisti en que
vieramos el material sospechando alguna conexion con el mismo. En efecto,
se trataba de una paciente claustrofobica habitualmente depresiva y quejosa
con un serio conflicto matrimonial. Reprochaba a su marido, de caracter
maniaco y actuador, su tendencia agresiva. Significativamente, la paciente
habia acudido ese dia a su sesion totalmente «cambiada», segun la expresion
del supervisado; nunca la habia visto tan maniaca y verborreica; y ademas se
habia sentido «agredido» por ella. No fue dificil mostrarle que la paciente habia
hecho una «identificacion con el marido agresor» y se habia comportado en
forma totalmente maniaca y agresiva como aquél, pero al mismo tiempo habia
proyectado en el terapeuta su propia parte depresiva, quejosa y claustrofobica
que él necesito actuar durante la supervision.”

¢ Searles, H. P. (1955) extraido de Grinberg, L. (1986) La supervision psicoanalitica, teoria y
practica. Madrid. Tecnipublicaciones

"Horn, T. (1957) extraido de Grinberg, L. (1986) La supervision psicoanalitica, teoria y practica.
Madrid. Tecnipublicaciones
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Las transferencias mas frecuentes del terapeuta en proceso de formacién sobre el
supervisor seria tanto la idealizacion del conocimiento del supervisor, asi como los
temores persecutorios respecto a ser juzgados por la figura de un Yo ideal omnipotente
proyectada en dicho supervisor.

En cuanto a la contratransferencia del terapeuta con el paciente, seria el pilar basico de
la supervisidbn, que el terapeuta pueda experimentar o poner en palabras su
contratransferencia con respecto a un paciente determinado , y si desvelar sus propios
conflictos neuréticos y/o sus puntos ciegos, aunque no se vayan a trabajar en la

supervision, ya que son cuestiones personales.

La contratransferencia del supervisor en la relacién con el terapeuta que supervisa, es
otra via para entender al paciente que se esta supervisando y ayuda al terapeuta a revisar
su contratransferencia con el paciente. Veamos esto de forma mas clara con un ejemplo,
tomado de L. Grinberg (1986)

“Un supervisor, mientras escuchaba el material de la sesion de un paciente
borderline que le leia un estudiante de bastante experiencia, empezo a
experimentar una somnolencia que iba en aumento a medida que proseguia la
lectura. No reconocia ninguna motivacion personal que justificara tal
somnolencia, ....Por otra parte, su relacion con el estudiante era muy cordial y
lo estimaba por la capacidad con que trabajaba y la receptividad con que
asimilaba sus indicaciones. Tampoco podia atribuirlo al tono con que le leia el
material ya que no le pareciéo monotono, ni al contenido del mismo, pues se
trataba de una sesion interesante de un paciente nuevo que hacia poco habia
comenzado su tratamiento. Dada la buena relacion que tenia con el estudiante,
decidié comunicarle lo que le ocurria. Este reacciond vivamente interesado,
replicandole que a él le habia sucedido algo similar con el paciente durante
varias sesiones en que tuvo que luchar con su somnolencia y que,
precisamente, por la mitad de la sesion que le estaba leyendo, el paciente se
habia quedado profundamente dormido. Por lo visto, el estudiante, por medio
de su identificacion proyectiva, necesitaba provocar en el supervisor aquello
que el paciente proyecto en él, como un modo de transmitirle ese problema
técnico especifico, para que el supervisor lo ayudara a resolverlo. En
ocasiones, se trata de un tipo de «reaccion en cadena».”

Siguiendo con la importancia de la contratransferencia en la supervision, a Tabares, J. y
Solans, P. (2009) 8 recogen la opinidn de varios autores entre ellos M. Utrilla que sostiene

que el proceso de supervision se asienta en la elaboracion de la contratransferencia por

8 Tabares, J y Solans, P. (2009) El proceso de la supervision y el proceso analitico. Revista de
Psicoanalisis de la Asoc. Psic. de Madrid, n°57 .
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parte del supervisor y sefiala también que la formacién y transmision en la supervision se
basa en la identificacion del supervisado a la funcién psicoanalitica del supervisor. En la
misma linea de pensamiento, T. Eskelinen de Folch estima que el objetivo fundamental
de la supervisidn es el andlisis de la contratransferencia del supervisor (dentro del
proceso de la supervisibn) como medio para comprender la contratransferencia del

terapeuta en formacién hacia su paciente (en el proceso terapéutico).

Ya para finalizar, algunas consideraciones sobre la supervision individual o grupal de

casos clinicos.

Las comunicaciones y desplazamientos colaterales que tienen lugar en la supervision
grupal respecto a los compafieros de grupo, los cuales pueden identificarse
alternativamente con el terapeuta supervisado y con el supervisor, facilitarian la
disminucion de la idealizacién del supervisor. Y paralelamente, también disminuiran los
temores persecutorios respecto a ser juzgados por la figura de un padre omnipotente
proyectado en el supervisor. Como consecuencia de todo ello, la supervisién grupal
facilitara el acceso a la realidad psiquica del paciente, que primaria sobre la relacion

personal del supervisado con el supervisor.

Por su parte, la supervisién individual, al permitir una mayor proteccion de la intimidad del
supervisado, facilitaria una elaboracion psiquica mas profunda de la dinamica
transferencia-contratransferencia en la supervision, una vez que dicha dinamica se

produce.

“La supervision es aquella instancia en la que el analista puede confrontar, los hechos
que conceptualiza y formula en la soledad, con la mirada proveniente de otros modos de
conceptualizar y formular los mismo hecho. Asi, el analista, al exhibir una sesion expone
sus modos de pensamiento en el espacio publico” Ensayos en honor de R. Horacio

Etchegoyen. Buenos Aires, Polemos
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Capitule  Taller de supervision de

1 3 psicoterapia grupal.
Trabajando con el grupo

Lorenzo Loépez, L

En este capitulo se trata de realizar algunas reflexiones acerca de lo que hemos trabajado
en el taller de “supervision”. Manuel Martinez y yo misma nos hemos ocupado de esta
tarea: supervisar experiencias con grupos psicoterapéuticos y/o proyectos iniciales en las
distintas unidades de salud mental. Hemos trabajado con grupos en las comunidades
terapéuticas, en hospitales de dia, en las unidades de salud mental infanto juvenil, en las
unidades de salud mental comunitaria, en unidades de salud mental hospitalaria de
infancia y adolescencia, y en programas especificos. Han presentado sus trabajos

distintos profesionales, de estas unidades.

Acerca de la Supervision y del Espacio de la Supervision en Grupo.

La supervision en su aspecto mas clasico forma parte de una de las actividades
formativas del psicoanalisis y de las psicoterapias que a partir de él se derivan. Los
profesionales que se forman en el campo de la psicoterapia, sea individual, familiar,
grupal; consideran la supervision como un elemento imprescindible en el aprendizaje, de

igual modo que el estudio tedrico-técnico y el trabajo personal.

La supervision es una practica habitual en la formacion de escuelas de psicoterapia
dinamica, familiar y grupal, en el ambito privado. Es donde el profesional descubre el

trabajo acerca de la contratransferencia, como un requisito en su formacion,

Desde hace algunos afos y especialmente en los servicios de salud mental y servicios
sociales, se va abriendo la “puerta” a que supervisores externos a la institucion puedan
realizar supervisiones. Esta tarea puede centrarse en un trabajo sobre los obstaculos en

la practica psicoterapéutica; o en el analisis de conflictos institucionales para facilitar su
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resolucién, o para realizar un apoyo a los equipos en algunos periodos de su tarea
asistencial. Cada vez mas las supervisiones se realizan en grupos multiprofesionales, lo

cual afade un plus al trabajo de supervision individual.

Si bien, contar con esta figura en las instituciones es todavia una tarea que levanta
muchas resistencias, tanto por parte de la institucion como organizacién y jerarquia como

por parte de los profesionales.

No deja de sorprenderme que la supervisibn no sea una actividad implantada y
desarrollada como herramienta terapéutica. Ni siquiera es apenas demandada por los
profesionales que trabajan en el campo psicoterapéutico, o en el aquella tarea que
implican el cuidado de otros. Siendo un espacio continente de las ansiedades vy
emociones producidas en el trabajo con el sufrimiento, el dolor y “en practicas

institucionales agotadoras”.

El contar con espacios de supervision es importante por la funcién sostenedora y por el
efecto formativo y terapéutico que se produce en el profesional. Es un aprendizaje
acerca del objeto de estudio, el grupo, y acerca de la contratransferencia de los

terapeutas grupales.

Cuando esta actividad se realiza en grupo la capacidad de sostén es mayor, el
aprendizaje y la escucha se multiplica; la identificacibn que se produce entre los
integrantes del taller de supervision tiene un efecto importante en la practica

psicoterapéutica grupal de cada uno de los profesionales que participan en esta actividad.

En el grupo de psicoterapia se produce una identificacién, un proceso de cooperacion,
un aprendizaje a través de la experiencia con los otros, estos mismos fenbmenos los

observamos en los espacios de supervision grupal.

Veamos algunos emergentes:“ A mi me pasa lo mismo que a ti”; “que alivio creia que yo

era incompetente”; “esas angustias que pasas también las he pasado yo”,;“ cuando

comenzamos un grupo queremos que salga bien, nos sentimos responsables”; “es un

",

alivio poder compartir aqui que estamos aprendiendo”; “ a mi me pasa que me angustia
mucho cuando surge el tema de la muerte, del suicidio”; “ me siento mal por no poder

trabajar con los pacientes como creo que deberiamos”; “ me he sentido muy acompanada

por vosotros”; “ estoy aprendiendo la importancia que tiene el encuadre”; “ echo de menos

poder trabajar en equipo”; “ a veces las dificultades estan ms en nosotros que en los
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pacientes”; Gracias por vuestras ideas”.

Con estos emergentes se pone de manifiesto que compartir, trabajar sobre materiales
psicoterapéuticos grupales, aprender a escuchar al grupo, ir haciéndose cargo del lugar
de coordinacién, cuando se hace con otros se amplia el conocimiento y tiene un efecto
también terapéutico. Compartir las ansiedades que generan nuestro trabajo como
psicoterapeutas y sentirse acompafado, escuchado y no censurado eso es el efecto
terapéutico; y también lo es poner palabras a las ansiedades que nos generan la relacion
terapéutica y las condiciones de la institucion cuando éstas no favorecen los espacios

para pensar. Y sin pensamiento no hay proceso terapéutico.

En ocasiones son los propios profesionales de los servicios de SM los que no demandan
la supervision en el espacio de la institucion. Y tampoco fuera. Pareceria como si este
instrumento tan necesario en la practica clinica grupal, no formara parte de la actividad

psicoterapéutica.

Es una tarea que la institucién tendria que asumir para el cuidado de los profesionales,
pero también tendriamos que preguntarnos, que sucede con nuestra practica asistencial,
con el trabajo psicoterapéutico, cuando con bastante frecuencia dejamos de lado la
formacién, la busqueda de ampliar nuestros conocimientos, la supervision y el trabajo

personal.

Sin un cuerpo nocional, nuestro trabajo clinico esta limitado, y el sentido comun, (que
seria el inicio del aprendizaje), se convierte en nuestra guia. Por no hablar hoy de esas
otras guias, que al quedar todo tan clarificado, disefiado y controlado, posiblemente
ayudan a obturar el deseo por conocer, a evitar el movernos en la incertidumbre que

conlleva el encuentro con el otro, la tarea terapéutica, la tarea de cuidados.

También como profesionales, tenemos que enfrentarnos a nuestras propias carencias, al
reconocimiento de aquello que no sabemos, o que nos desconcierta, 0 nos angustia en
la relacién con el malestar, el sufrimiento y la demanda de quien lo padece. Y a veces
ignorar, no saber, también es una defensa para nuestra omnipotencia y narcisismo. Y ya
conocemos como estas defensas terminan enfermando, a través de nuestro cuerpo, a
través de nuestra racionalizacion, de nuestra alineacion y desdibujamiento de nuestra

funcion.
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En este taller de supervisién, se va produciendo un efecto propio de la supervision
grupal. Se va dando un intercambio de experiencias institucionales, grupales y se va
creando un espacio para pensar en la practica; desde diferentes marcos tedricos,
experiencias y desde diferentes dispositivos de salud mental. De este modo se va
organizando una trama vincular muy interesante, donde el grupo, la psicoterapia y los
obstaculos del profesional que presenta el material, va movilizando experiencias,
recuerdos que contribuyen a revisar cada una de las practicas, mientras se va

escuchando y trabajando el material del compafiero que presenta ese dia.

En la supervision en grupo el supervisor, o mejor el coopensor, debe tener en cuenta no
solo el relato de lo que cuenta el que presenta el material, sino la resonancia que produce
en los otros comparnieros. Y ampliar la escucha a los efectos que se han producido en el
grupo de supervision, a partir del material presentado. Asi se ira construyendo una lectura

compartida que amplia el conocimiento y la escucha de la contratransferencia de todos.

El trabajo de supervisién, por tanto, también conlleva un trabajo psiquico sobre las

ansiedades que la labor clinica cotidiana provoca en la subjetividad de los profesionales.

EL rol de supervisor-Coopensor

Comparto con algunos compafieros que estd mas cerca de nuestro esquema de
referencia y la manera de entender este espacio, el nhombrar al supervisor como un
coopensor. Este es el nombre que le da Pichén Riviere y A.Bauleo a la funcion del

terapeuta grupal.

La experiencia de afios trabajando en esta tarea (individual, grupal, en la institucion, en
espacios privados) me ha ensefiado que esta funciéon de coopensor es quien mejor define

mi manera de pensar y trabajar en los grupos.

El supervisor, el coopensor, deberia tener la capacidad de contribuir a crear un espacio
de confianza, de sosiego y tranquilidad que permita a quienes presentan sus trabajos
clinicos como a quienes trabajan con ellos, poder pensar y crear. Se trata de facilitar los

vinculos y la circulacion de la palabra.

Habitualmente en las instituciones en las que trabajamos hay poco espacio para pensar,
poco espacio para lo grupal. Los equipos muchas veces en lugar de ser fuente de
cooperacion, de ayuda y de creacidon de proyectos, son generadores de ansiedades y de

inquietudes y, con mucha frecuencia, son lugares para el silencio.

214



En la institucion de salud mental, en su propia organizacion y disefio asistencial,
generalmente esta ausente el cuidado del profesional. El cuidado significa, entre otras
cuestiones, dotar a los profesionales, de espacios de formacién, de supervision y de
fomento del trabajo en equipo. El descuido frente al cuidado, también se hace presente

en los contratos, en los cambios repetidos de profesionales, en la precariedad laboral.

El espacio grupal de la supervision, es un espacio relacional y cada supervisor, 0 mejor
cada coopensor, tienen un marco conceptual y experiencial que sostiene esta actividad

psicoterapéutica, que tiene un efecto terapéutico y de formacion.

En general, en los grupos con los que trabajamos, cada profesional tiene un marco de
referencia distinto (psicoanalitico, sistémico, cognitivo, grupal...) Hay deseo en algunos,
motivacion en otros, pero en la mayoria de los casos una necesidad de revisar el trabajo
psicoterapéutico que realizan, poder pensar acerca de la labor terapéutica, revisar la

practica y sentirse sostenidos.

Es muy apasionante leer entre toda una sesion de un grupo psicoterapéutico.
Escuchamos el grupo terapéutico a través de la lectura del terapeuta y/o coordinador. La
escucha se amplia, ya que cada uno escucha y pone palabras a los efectos que le han
producido oir al coordinador y al grupo. Es como si todos nos colocaramos por momentos

en copensores, acompanantes, radares de lo emocional y coadyuvantes en la técnica.

Estos espacios son lugares para construir conocimiento, que sera también el sostén para
la practica psicoterapéutica. Donde el copensor que se hace cargo de ese papel, por su
formacion y experiencia, cuida y sostiene: al terapeuta, a los pacientes y a los otros

profesionales integrantes del espacio de supervision.

Es un lugar de acompafiamiento en ese desierto tan poco calido como es el trabajo
asistencial, en especial en algunos equipos. Acompanar para producir un cambio, para
pensar en alternativas y en otras maneras de hacer; que implique una mayor capacitacion
como psicoterapeutas. Lo que necesariamente incluye aprender a escuchar, saber
acerca del inconsciente, del latente, de lo que sucede en el encuentro entre
subjetividades, con una tarea en comun que iran definiendo y construyendo

conjuntamente.

Armando Bauleo decia que supervisar significaba afinar el instrumento que somos

nosotros mismos, y que cada tanto era necesario afinarlo con la formacién, con la
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supervisibn y con el dialogo con otros. Y también con un trabajo personal

psicoterapéutico.

Afinar el instrumento es trabajar sobre la contratransferencia, sobre los ruidos e

interferencias que se producen en la institucion. jA veces hay tanto ruidoj

El coopensor trabaja con otros, no los forma, no adoctrina, no tiene certezas. Colabora al
conocimiento, a través de ir construyendo hipétesis e interrogantes y abriendo el
pensamiento. En ocasiones, cuando estamos tan cerca del otro y excesivamente
invadidos por las emociones, la escucha de un tercero, o de terceros, produce “el saber”,
que ira formando parte del cuerpo nocional del profesional, asi la teoria se crea y se

produce en la praxis.

La institucion debiera facilitar a los profesionales espacios donde alguien externo a la
misma pueda acompafiar, facilitar pensar, revisar las situaciones clinicas que angustian
y facilitar la creacion de espacios donde poner palabras a situaciones que vivimos en el
dia a dia y de las que solo sabemos algo por “los suefios”, por la intranquilidad al acabar

la manana, por la ansiedad inespecifica, por el cuerpo dolorido.

El cuidado del profesional es el cuidado del paciente, de aquel que demanda atencion.
Si pensamos en las necesidades de cuidado y buen trato que son herramientas basicas
en la relacion terapéutica, tendremos que cuidar a quien cuida. Y esto es conocimiento,

técnica, efectividad y eficacia.

Hay muchas situaciones y conflictos que dificultan el trabajo profesional, a veces las
instituciones pasan por verdaderos momentos de crisis, y muchas veces con pocos
recursos para resolverlos: la capacidad saludable de una institucién viene dada por la
resolucion de los conflictos, no porque aparezcan. Contar con un supervisor externo,
puede disminuir el dolor y malestar que producen estas crisis y lo que es mas importante,
puede intentar evitar la cronificacidén de los conflictos. Si estos no se resuelven se pueden
transmitir “generaciéon” tras “generacion” en la institucién, como sucede en el grupo

familiar.

Este espacio de supervision grupal nos esta ensefiando que el compartir, el trabajar en
grupo, el organizar espacios psicoterapéuticos grupales, asi como los del equipo, tienen
efectos tanto en la mejor calidad asistencial como en la calidad humana de los

profesionales. Seguimos...
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Programa de
Psicoterapia
psicoDinamica
Comentarios de profesionales
en formaciéon MIR y PIR que

han participado en el Programa
de Psicoterapia Psicodinamica



Comentarios de algunos
especialistas residentes en
formacion sobre el programa de
psicoterapia psicodinamica

"Inicié el PPD durante mi etapa de residente, en un momento en el que
comenzaba a cuestionarme muchos aspectos respecto a como pensar los
casos, como posicionarme delante del sufrimiento de las personas que iban
pasando delante de mi y también respecto a lo que a mi misma me pasaba
con todo eso. Encontré en el Programa un lugar donde compartir mis
inquietudes, parar a pensary dar respuesta a algunas de las cuestiones, pero
también llevarme muchas preguntas y entender que esa manera, es la mejor
forma de acompafdar; sin anticipar ni mucho menos ir por delante. Estar
rodeada de comparieros en la misma situacion, y acompafiada por unos
docentes maravillosos que nos ensefiaron, no solo aspectos tedricos sino
también a escuchar, contener y a estar presentes, hacen de este programa un
espacio "lo suficientemente bueno" y seguro para crecer como futuros
terapeutas.” (Cristina Salazar Soriano, Psicologa Clinica Hospital Regional
Carlos Haya).

“Pude disfrutar siendo aun residente de Psiquiatria de los inicios de un proyecto
que ha ido creciendo en estos afios mucho mas alla desde donde surgio, desde
el afan de dos compafieras que se resistian a pensar que la vision
psicodinamica, el pensar subjetivo en el otro, el malestar emocional mas alla
del diagndstico y su psicofarmaco, no podia quedarse tnicamente a las puertas
en un pequerio rinconcito de la Salud Mental, llegando a ser conocido hoy en
dia mas alla de Malaga, de su provincia, de nuestra Andalucia. Solo puedo
daros las gracias Inmaculada y Leticia por tanto esfuerzo y tanto carifio en lo
que ahora es un referente donde mirarse” (Miguel Soriano, psiquiatra, Hospital
Virgen del Rocio, Sevilla).

“Lo que mas valoro del Programa es el hecho de que ofrece una formacion
inicial sistematizada en terapias psicodinamicas, orientada a la practica en el
sistema de salud publico. Frente al discurso actualmente imperante de
tratamientos basados en la evidencia y la renovada primacia de lo biologico,
que tienden a dejar fuera la subjetividad del paciente, el programa ofrece otras
posibilidades de acercamiento a la clinica, con un desarrollo tedrico muy
potente, y transmitido por profesionales muy instruidos en la materia y que han
desarrollado su carrera en el sistema publico. Para los residentes supone un
cambio de prisma en lo que es el trabajo en salud mental. Se nos da la
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posibilidad de compartir experiencias en el inicio de nuestra andadura como
participantes del sistema de la salud mental, experiencias que compartimos
entre nosotros pero también en espacios de supervision clinica, realizado por
el equipo docente u otros profesionales con larga trayectoria profesional,
espacios que tienen a veces un impacto determinante en nuestra formacion.
También destacar la gran relevancia que tiene la formacion en trabajo grupal
en el programa, asi como la supervision de los grupos que los residentes
empezamos a realizar, formacion de mucha calidad y que ha respondido a un
vacio formativo que existia en mi caso personal “(Manual Angel Alvarez Mijes,
psicologo clinico, Hospital Regional de Malaga).

“La participacion en este programa ha supuesto para mi un punto de inflexion
en mi formacion y practica profesional, ya que me ha aportado una manera de
entender la psicopatologia y el funcionamiento psiquico del sujeto muy
diferente y mucho mas enriquecedora. Esto me ha permitido poder ofrecer una
atencion y comprension mas cercana pero sobre todo mas humana, con una
vision del paciente que va mucho mas alla de la patologia o diagnostico de
salud mental, y que se centra en el sujeto y en su sufrimiento personal.”
(Paloma Fernandez Novel-Rodriguez, psicdloga clinica, Hospital Regional de
Malaga).

“PPD supuso mi introduccion en el mundo psicodinamico y una gran
oportunidad para poder completar mi formacion como residente permitiendo
ver mas alla de la exploracion psicopatologica y el tratamiento y asi
proporcionarme un marco gracias al cual acercarme de ofra manera a la
comprension de los pacientes” (Carlos Manuel del Olmo, psiquiatra UGC SM
Hospital de Antequera).

“Pude participar en el PPD en los ultimos afios de la residencia. Fue en su
primer momento, cuando arrancaba el proyecto, y con él mi entrada a poder
mirar desde una perspectiva dinamica. Agradeci enormemente la oportunidad
de poder escuchar a personas que venian desde lejos, y también a acercar a
los que ya estaban proximos, pero igual de distantes por la presion asistencial.
Fue un espacio de encuentro y de reencuentro.
Sobre todo, valoré la oportunidad de realizar supervisiones grupales de casos
que, a partir de entonces entendi como algo esencial.

Espero que proyectos como este sigan fortaleciendose y aportando a los que
empezamos y a los que ya estan en el camino de la Salud Mental” (Macarena
Hernandez, psiquiatra, Hospital de dia Atencion Infanto Juvenil , Barcelona).

"Seguramente una de las experiencias mas formativa de la residencia en
psiquiatria. Gracias a la calidad del equipo docente, he podido descubrir la
importancia de las supervisiones como herramienta fundamental para
profesionales que se quieren dedicar a la psicoterapia. En este contexto,
he aprovechado también de espacios de reflexion, en forma de talleres, sobre
los varios modelos de trabajo grupal desde una perspectiva psicoanalitica, que
han enriquecido y ampliado mis conocimientos teoricos. Estoy sinceramente
agradecido por haber tenido esta oportunidad formativa". (Riccardo Pellegrini,
psiquiatra Hospital de Cruces, Bilbao)
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“Yo inicié la formacion al terminar la residencia, promocion 2019-21. En
general, ha sido una formacion enriquecedora en todos los sentidos. Creo que
es una experiencia fundamental que todo residente deberia transitar. Un
espacio dentro de la institucion donde poder pensar los casos y enlazarlo con
los contenidos tedricos, algo tan basico y tan imprescindible para nuestro
crecimiento y nuestra practica profesional. Los contenidos teéricos han sido
adecuados y la formacion y el trato de los docentes exquisito. Sin duda, una
oportunidad dentro de la sanidad publica y para la mejoria de la salud mental”
(Maria Dolores Gémez Valero, psicologa clinica, UGC SM Hospital Serrania
de Ronda).

“Una iniciativa formativa completa que combina contenidos tedricos, con la
practica de la mano de grandes profesionales con experiencia en la materia.
De especial enriquecimiento los espacios de encuentro y puesta en comun de
experiencias profesionales de los participantes y la supervision de las mismas.
Sin duda un programa de formacion altamente valioso tanto para profesionales
en formacion como especialistas que deseen profundizar en el manejo teérico-
clinico” (Paloma Ruiz Sartre, psicdloga clinica, Hospital Regional de Malaga).
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