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Terapia de grupo en las psicosis

La terapia de grupo para los pacientes con experiencias psicéticas es
una de las terapias de grupo menos conocidas, pero también es una de
las mas variadas. Esta recopilaciéon presenta diversos métodos, modelos
y entornos para la terapia de grupo en las psicosis, ademas de explorar el
contexto de este tipo de tratamiento.

Terapia de grupo en las psicosis ofrece una perspectiva internacional sobre
las diversas practicas actuales en este campo, y en multiples situaciones,
contextos e instituciones asistenciales: desde unidades de cuidados agudos
hasta comunidades terapéuticas, grupos de rehabilitaciéon, grupos de
autoayuda y grupos de oidores de voces. Se presenta en dos partes: la
primera trata la historia, la evaluacién y las metodologias de investigacion
de la terapia de grupo, mientras que la segunda parte presenta ejemplos
especificos de grupos y entornos. Este libro aborda los errores conceptuales
sobre el tratamiento de las psicosis y hace hincapié en los efectos curativos de
la terapia de grupo. Subraya la importancia de la formacién para seleccionar
y coordinar grupos de pacientes que sufren de psicosis, y sugiere posibles
formatos, métodos y perspectivas.

La amplia, reflexiva y practica colecciéon de capitulos de este libro
demuestra cémo las terapias de grupo pueden ayudar eficazmente
a los pacientes con experiencias psicoticas a superar sus dificultades
en su camino hacia la recuperacion. El libro sera de gran utilidad para
los profesionales que trabajan con personas que padecen una psicosis,
como psiquiatras, psicoterapeutas, psicoanalistas, psicélogos, médicos
y trabajadores sociales. También serd de interés para analistas de grupo,
terapeutas familiares y terapeutas cognitivos-conductuales, asi como para
investigadores en todos estos campos.

Ivan Urli¢ es neuropsiquiatra, psicoterapeuta psicoanalitico, analista
de grupo y catedrético de psiquiatria y medicina psicolégica en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Split, Croacia. Es miembro fundador
del Instituto de Analisis de Grupos (IGA) de Zagreb y del IGA de Bolonia,
donde es analista y supervisor de grupos de formacién.

Manuel Gonzalez de Chavez es ex Presidente de la ISPS (International
Society for Psychological and Social Approaches to Psychosis).
Actualmente es Presidente de la Fundacién para la Investigacion y el
Tratamiento de la Esquizofrenia, de Madrid, Espafia. Hasta su jubilacion
fue Jefe del Servicio de psiquiatria del Hospital General Universitario



Gregorio Marafiéon de Madrid, y Profesor de Psiquiatria de la Universidad
Complutense de Madrid. También fue Director de los Servicios de Salud
Mental de Sevilla, Presidente de la Asociacion de Salud Mental de Madrid
y Presidente de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.
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Prélogo de Brian Martindale

«Juntémonos»
(Chet Powers, 1960)

¢Me he vuelto loca? Me temo que si, pero déjame decirte algo, la
mejor gente suele serlo.

(Alicia en el pais de las maravillas, dirigida por Tim Burton, 2010)

Un ingrediente crucial de un grupo terapéutico es el hallazgo de la
esperanza, especialmente la esperanza de que uno puede ser aceptado
por otros seres humanos. Este libro, que se centra en los grupos para
los pacientes que han experimentado una psicosis, inspirara esperanza
a cualquier lector de mente abierta, independientemente de sus
conocimientos o su experiencia en los grupos terapéuticos. Las personas
queestén desilusionadas con los servicios de salud mental contemporaneos
encontrardn una maravillosa variedad de aplicaciones para las terapias
de grupo en muchas situaciones diferentes con grupos de pacientes o
clientes que son vulnerables a las experiencias «psicoticas». Los lectores
que trabajan dentro de los servicios contemporaneos se veran estimulados
por el abanico de posibilidades que permiten desarrollar las terapias de
grupo en estos contextos. Los profesionales que sienten que los obstaculos
y las resistencias de sus sistemas de salud mental reglamentados son
demasiado grandes también se veran inspirados por los relatos de grupos
que trabajan fuera de esos sistemas, como los del movimiento de escucha
de voces y proyectos especificos de grupos centrados en pacientes con
enfermedad mental.

Me impresioné que los editores decidieran «conversar» justo al
principio con aquellas personas que podrian verse a si mismas como
un «dubitativo santo Tomas» en relacién con las terapias de grupo. Esto
refleja el tono respetuoso general del libro, que no pretende retratar las
terapias de grupo como una especie de panacea para todos, sino como
una forma determinada de organizar diversos entornos de grupo para que
muchas personas (que padecen una psicosis) tengan mas posibilidades
de llevar una vida mas significativa, especialmente en los apegos y las
relaciones que pueden ser capaces de entablar con otros seres humanos.
Sin embargo, el libro no ignora por qué los grupos pueden tener menos
éxito o incluso ser toxicos para algunos pacientes. Aborda cémo se
pueden prever estas posibilidades mediante una selecciéon cuidadosa del
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grupo, o como se las puede prestar atencion dentro de un grupo cuando
la negatividad amenaza con salir a la superficie de una manera que podria
ser destructiva para el grupo o para los miembros individuales.

Cuando examine la evolucién histérica de las terapias de grupo para
las personas que padecen una psicosis, el lector obtendra una excelente
perspectiva contemporanea (tal vez incluso sobre su propio servicio
de salud mental). Digerir esta informacién ayudard a reconocer la
importancia de que las terapias de grupo se lleven a cabo dentro de un
contexto organizativo favorable y con el trabajo relacional necesario para
lograr dicho entorno. jEn este libro no hay lugar para lideres o métodos
mesidnicos para el trabajo en grupo!

Este libro también es digno de elogio porque acoge los métodos de
grupo desde diversas perspectivas tedricas; sin embargo, rara vez domina
la teoria. Esto no quiere decir que el lector no acabara su lectura sin haber
interiorizado muchos de los factores comunes que son especificos de las
terapias de grupo eficaces de cualquier orientacién. Paraddjicamente, a
menudoselesllama (de una manera lamentablemente degradante) factores
inespecificos, entre los que hay factores tan vitales como la universalidad,
la instilacién de la esperanza y el altruismo. Se deben distinguir estos
factores de los factores especificos adicionales de un método de grupo
concreto, como el énfasis en las voces, el uso de los medios de las terapias
artisticas o la terapia de grupo orientada a la introspeccién relacional.

En cualquier terapia, la cuestion de que una persona revele sus
problemas personales cruciales es a la vez fundamental y compleja. En
lo que respecta a la psicosis y al contexto de grupo, los factores pueden
parecer exponencialmente mas complejos y desalentadores, por lo que la
mayoria de las personas, si se les pregunta, preferiria la terapia individual.
Este libro pone estas ansiedades en perspectiva cuando describe la
realidad subjetiva, que para la persona se convierte en objetiva, y su
desarrollo en el contexto de las multiples subjetividades y objetividades
del grupo. Esto subraya la necesidad de que los facilitadores del grupo se
basen plenamente en los conocimientos y las habilidades del grupo, a fin
de evitar la realizacién de un trabajo individual en un contexto de grupo.

Los autores, procedentes de varios paises diferentes, han tenido un
éxito evidente en la prestacion de la terapia de grupo en sus entornos; los
lectores pueden tener que contener su envidia si su entorno tiene muchas
limitaciones para la prestacion de terapias de grupo. Sin embargo, debemos
esperar que en las préximas décadas haya una disponibilidad cada vez
mayor de terapias de grupo, que constituyen un entorno muy relevante
para las dificultades que encuentran las personas que desean vivir una
vida socialmente integrada. El dominio en el pasado de la explicacion
neurobiolégica estd comenzando a reducirse, y la reintegracién de los
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factores psicosociales y de las historias personales permite albergar la
esperanza de que el mundo se acabe volviendo més «redondo».

Quiero terminar con una cita del libro que me llevo a seleccionar la
letra de Chet Powers y las palabras de Alicia en el pais de las maravillas al
principio de mi prélogo:

Nada ha demostrado ser una respuesta tan potente al estigma
y la discriminacién como el hecho de que se le haya presentado
un ejemplo vivo y palpitante de una persona que ha roto los
estereotipos negativos asociados a tener una enfermedad mental o
una adiccién. Por su misma presencia en el grupo, los facilitadores
de grupo ya retan a los miembros a que imaginen y lleguen a creer
en la posibilidad de tener una vida mejor o mas plena.

Hay que felicitar a los editores por haber reunido a tantos autores
expertos del hemisferio occidental. Espero que el libro se convierta en una
lectura obligatoria y sea tema de discusién para todas las personas que
se forman en el campo de la salud mental. También deberia ser de interés
para quienes tienen la responsabilidad de desarrollar servicios de salud
mental y para quienes prestan servicios alternativos en la comunidad.

Brian Martindale
Ex presidente de la ISPS
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Prélogo de Brian Koehler

Si quieres ir rapido, ve solo. Si quieres llegar lejos, ve acompaiiado.
(Proverbio africano)

Ao largo de los siglos los seres humanos han sobrevivido y prosperado
al unirse en grupos para realizar tareas necesarias o gratificantes para vivir.
Como sefalan Cacioppo y Patrick (2008), sentirnos aislados puede socavar
nuestra capacidad de confiar en los demaés y de pensar con claridad: de hecho,
la evolucién nos ha formado para sentirnos bien y seguros cuando estamos
conectados con los demas. Ser excluido del grupo o de la comunidad puede
ser muy perjudicial para las personas; un ejemplo es el fenémeno de la muerte
somatica o psiquica a través de la exclusion y el aislamiento social. La soledad
tiene un elevado coste psicobioldgico e inmunitario. Las relaciones sociales,
potencialmente impregnadas de ansiedad intensa y miedo al abandono,
pueden favorecer el crecimiento, ser reparadoras e incluso salvar vidas.

En este libro, Ivan Urli¢ y Manuel Gonzalez de Chavez presentan al
lector algunas de las razones de la eficacia de la terapia de grupo para las
personas que experimentan estados de psicosis (v. pag. xxviii):

universalidad (descubrir que no eres la tinica persona con el
problema), esperanza (ver que el cambio y la mejora son posibles en
otros miembros) y aceptacién por los demas (a pesar del problema).

La universalidad podria ayudar a disminuir los sentimientos de
verglienza, aislamiento social y exclusién, asi como la estigmatizacion que
pueden experimentar estas personas. La neurologia se aplica a la esperanza
y la desesperanza, como lo demuestra una sélida literatura de investigacion.
Se ha demostrado que la esperanza es necesaria para la recuperacion. La
aceptacion por parte de otras personas también ayuda a contrarrestar la
soledad, el aislamiento y la baja autoestima que estas personas pueden
haber experimentado en sus vidas. Urli¢ y Gonzélez de Chavez también
presentan, en el Prefacio, los posibles efectos negativos que puede acarrear
la introduccién en la terapia de grupo de una persona que manifiesta una
profunda desconfianza hacia los demads, se siente abrumada y esta luchando
con sus defensas contra las ansiedades psicéticas (Bion, 1961).

La organizacién de este volumen, tan necesario y erudito, consta de dos
partes. La primera abarca una visién general de la historia, la investigacién,
los factores terapéuticos y los factores implicados en la creacion de grupos
de terapia para las personas que luchan con los estados y las experiencias
psicoticas. La segunda parte esta compuesta por una amplia gama de métodos
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clinicamente relevantes para la terapia de grupo con personas que se enfrentan
a la experiencia vivida de la psicosis. Los métodos incluyen psicoanélisis y
terapia psicodindmica, psicoeducacion, grupos en comunidades terapéuticas,
grupos en servicios de intervencién temprana, TCC, grupos multifamiliares,
grupos dirigidos por iguales, grupos basados en el movimiento de escucha
de voces y grupos que utilizan terapias artisticas creativas.

Hace casi 20 afios trabajé como terapeuta de grupo con personas que habian
vivido durante muchos afios la experiencia de la psicosis. A diario facilitaba o
cofacilitaba terapias de grupo en entornos intrahospitalarios y ambulatorios,
incluyendo grupos con reuniones diarias a largo plazo dentro de un hospital
psiquiatrico estatal. Uno de los principios de las comunidades terapéuticas,
«pacientes que ayudan a pacientes», fue muy evidente y también inspirador.
El grado en que los miembros del grupo tuvieron una elevada capacidad
de percepcion y ayudaron mucho a sus iguales fue impresionante, como
poco. Me recuerda las observaciones realizadas por Pfaff (2015), que desde
una perspectiva neurobiolégica estamos predispuestos a comportarnos de
forma altruista con los demés. Durante estos afios he observado la validez
de los multiples factores que, a juicio de los editores y autores de este
libro, subyacen a la accién terapéutica: altruismo, universalidad, cohesién,
aceptacion, aprendizaje interpersonal pasivo vicario y activo, comprension
e introspeccion, psicoeducacion, catarsis, movilizaciéon de la esperanza,
revelacién de uno mismo y verificacion de la realidad, entre otros.

Experimenté un cambio definitivo como consecuencia de estas intensivas
experiencias de terapia de grupo, junto con mi trabajo como psicoterapeuta
individual en estos entornos, segtin las lineas articuladas por el gran
psiquiatra interpersonal Harry Stack Sullivan (2013, pag. 18), que comento:

Entérminos mas generales, todos somos muchomassimplemente
humanos que otra cosa, independientemente de que seamos felices
y tengamos éxito, de que estemos satisfechos y desapegados, de
que nos sintamos desgraciados y tengamos un trastorno mental,
sean cuales sean nuestras circunstancias.

Cada grupo era tinico en lo que a sus miembros se refiere, pero surgieron
temas similares: preocupaciones sobre la autoestima, las relaciones, los
problemas existenciales, el trauma, la autonomdia y los problemas de control.
Lei muchos trabajos sobre psicoterapia de grupo y terapia ambiental
con personas que vivian con la experiencia de la psicosis porque en ese
momento las personas ingresadas en un hospital psiquidtrico estatal tenian
ingresos mas prolongados, para bien o para mal. Este libro satisface la
necesidad que tenemos quienes valoramos la variedad y la profundidad de
las psicoterapias de grupo para las personas que padecen estados psicéticos.
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Yo, igual que los muchos autores que estan representados en este
libro, encontramos el trabajo de Irving Yalom particularmente ttil para
la terapia de grupo en los entornos intrahospitalario y ambulatorio. En su
reciente autobiografia, Yalom (2017, pag. 202) sefialo:

Comencé acudiendo a reuniones de grupo en las plantas de
hospitalizacién de los principales hospitales psiquidtricos de todo el
pais. Encontré confusion en todas partes: ni siquiera los hospitales
académicos mas conocidos tenian un programa de grupo efectivo en
sus plantas de hospitalizacién [...] Nadie parecia estar beneficiandose
mucho de estos grupos, y la tasa de abandono era elevada. Se
necesitaba una estrategia completamente diferente [...] Renuncié por
completo a la idea de continuidad de una reunién a otra y desarrollé
un nuevo paradigma: la vida del grupo serfa una sola sesién [...]

Yalom desarrollé6 un método de psicoterapia de grupo para pacientes
hospitalizados y ambulatorios que le pedia a cada persona que trabajara en un
tema interpersonal en una sesion del grupo. Al terminar la reunién, un grupo
de observadores que habian utilizado un espejo unidireccional entré en la
sala y, durante 10 minutos, discutieron abiertamente la reunién mientras los
«pacientes» observaban desde un circulo externo. En los tiltimos 10 minutos
de la sesion los miembros del grupo respondieron a la discusién que habian
mantenido los observadores sobre la sesion del grupo de pacientes. Yalom
crefa que los resultados de este método eran mejores que cuando los miembros
se centraban en el motivo por el que estaban hospitalizados. Curiosamente,
Yalom describié una encuesta en la que los «pacientes» calificaron los tiltimos
20 minutos como la experiencia mas valiosa del grupo. Esto me parece en
cierto modo similar a algunos procesos que tienen lugar en el dialogo abierto,
en el que tanto las personas de la red social como los «terapeutas» hablan
abiertamente unos con otros de sus pensamientos.

Este libro es un festin de Babette' para quienes desean saborear la
profundidad y la amplitud de los métodos de la psicoterapia de grupo
con personas que padecen estados psicoticos generadores de sufrimiento.

Brian Koehler
New York University y Teachers College, Universidad de Columbia

! El festin de Babette es un relato de Isak Dinesen (seudénimo de Karen Blixen) del que se
ha realizado una pelicula (1987). El festin al que alude el titulo es un banquete que Babette,
joven francesa acogida por las dos hijas de un pastor protestante danés, ofrece a sus
anfitrionas como muestra de agradecimiento. (N. del T.)
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Prefacio

Este libro esta dirigido a cualquier persona interesada en cémo los grupos
pueden ayudar a alguien que sufre de los efectos generadores de sufrimiento
o incapacitantes de la psicosis. Esto incluye a profesionales que ya realizan
este trabajo (analistas de grupo, profesionales de TCC, terapeutas familiares,
etc.), profesionales interesados en el trabajo de grupo pero que atin no han
empezado a utilizarlo, personas que estan participando como miembros
de un grupo o que estan pensando en hacerlo, y familiares y amigos
preocupados por una persona con psicosis. Por lo tanto, nuestro objetivo
ha sido producir un libro que sea a la vez interesante y accesible para todos
estos lectores. Inevitablemente, no llegaremos a alcanzar este ideal, pero
hemos tratado de acercarnos a él abarcando en un solo libro la mas amplia
variedad posible de métodos de grupo en las psicosis, y pidiendo a nuestros
colaboradores que utilicen un lenguaje que, en la medida de lo posible, no
sea técnico y no suponga un conocimiento previo de su teorfa o sus métodos
terapéuticos particulares.

Sin embargo, el lector notard que varios capitulos estan escritos desde
un punto de vista psicodindmico o analitico de grupo. Esto se debe a dos
razones. En primer lugar, este es el marco tedrico comtn de los coeditores,
por lo que, naturalmente, tenemos interés en presentar estos métodos. En
segundo lugar, desde una perspectiva histdrica, el interés del psicoandlisis
en el tratamiento de las psicosis precedid a otros métodos de terapia durante
varias décadas del siglo XX (como se ha visto en los origenes de la ISPS),
y en muchos paises el punto de vista psicodinamico de las psicosis sigue
predominando frente a otras perspectivas psicoldgicas mas recientes.
Al invitar a colaboradores de una serie de paises donde se ofrece terapia
en grupos terapéuticos a las personas con psicosis, estamos reflejando la
variedad actual de las practicas en esos paises.

Quienes tienen poca o ninguna experiencia en el trabajo con grupos
terapéuticos pueden plantearse ciertas preguntas que deben responderse
antes de llegar a valorar las ventajas relativas de los diferentes métodos. Se
pueden plantear preguntas como: ;Estar en un grupo con otras personas
con problemas no empeorara la situacion de un individuo? ;No se sentird
alguien con paranoia mas amenazado por estar en un grupo? ;No se
perturbard mas alguien con una comprensién inestable de la realidad en un
grupo que profundiza en sus motivos inconscientes? Intentaremos dar aqui
una breve respuesta a estas preocupaciones tan frecuentes, aunque en los
capitulos que siguen se puede encontrar una discusién mas completa.

¢(Estar en un grupo con otras personas con problemas similares empeora
los problemas de un individuo? La respuesta corta es no. Hay muchos datos
que indican que la terapia de grupo es eficaz (Blackmore, et al., 2012). Una
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respuesta mas matizada es que los factores terapéuticos importantes en
los grupos incluyen universalidad (descubrir que no eres la tinica persona
con el problema), esperanza (ver que el cambio y la mejora son posibles en
otros miembros) y aceptacion por los demds (a pesar del problema). Por
supuesto, estar en un grupo también puede ser una experiencia negativa.
Los pacientes pueden sentirse intimidados o rechazados por los grupos. Un
terapeuta de grupo o facilitador hébil y sensible debe poner en juego los
factores terapéuticos, y debe cortar de raiz los factores negativos. Este libro
ofrece una visién general de muchos modelos de trabajo en grupo, no un
manual de formacién, y se recomienda encarecidamente a cualquiera que se
proponga utilizar los grupos en su trabajo terapéutico que se asegure de que
esta bien formado y supervisado dentro del modelo que elija.

¢No se sentird alguien con paranoia mas amenazado por estar en un
grupo? La respuesta probablemente sea si, y las ideas paranoides intensas
serfan una contraindicacion a la terapia de grupo. La terapia de grupo no
es una panacea, y, aunque hay razones positivas para ofrecerla, como los
factores terapéuticos mencionados anteriormente, también hay razones para
no ofrecerla, cuando es probable que las reacciones negativas impidan que
se produzcan sus posibles efectos beneficiosos.

¢(No se perturbard mas alguien con una comprensién inestable de la
realidad en un grupo que profundiza en los motivos inconscientes de los
miembros? La respuesta aqui es mds compleja. Como regla general se
deberfa decir que depende de la fase de la psicosis del miembro (Fuller,
2013). El terapeuta o facilitador debe evitar explorar los temores o deseos
subyacentes de un miembro durante la fase inicial o de crisis, cuando el
individuo estd preocupado por su supervivencia frente a experiencias
abrumadoras. Cuando el individuo estd mas asentado, la exploracién del
significado subyacente de sus experiencias puede tener mucho valor para
reducir el riesgo de episodios psicéticos posteriores, y el valor del grupo se
debe a la oportunidad que brinda a los miembros de aprender unos de otros,
apoyarse unos a otros y contribuir al aprendizaje de los demas. Mas alla
de esta regla empirica, existen técnicas, como el didlogo abierto (que no se
presenta en este libro), que exploran los conflictos familiares subyacentes en
la primera oportunidad posible, antes de que se hayan fijado las posiciones.
Tal vez la pauta mas sencilla es que, independientemente de las técnicas de
grupo que se utilicen, la tarea del terapeuta es mantener la ansiedad de los
miembros en un nivel tolerable.

El libro esta dividido en dos partes. La primera parte comprende cuatro
capitulos que exploran aspectos generales del trabajo de grupo en los
pacientes con psicosis y que abarcan: historia, evaluacién, metodologias de
investigacion, factores terapéuticos de grupo y cémo se crean y establecen
los grupos. La segunda parte consta de dieciséis capitulos que presentan al
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lector una amplia variedad de métodos de grupo diferentes. El creciente ambito
de aplicacién del trabajo de grupo en las psicosis se refleja en la diversidad de
métodos que se presentan en esta seccion. Como se ha mencionado antes, existe
una fuerte presencia de los métodos psicodinamicos y analiticos de grupo, lo
que refleja su importancia no solo en el desarrollo de las terapias de grupo
para la psicosis, sino también en los servicios de salud mental en varios paises
miembros de la ISPS. Hay capitulos sobre grupos de psicoeducacion, grupos
en un servicio de intervenciéon temprana, grupos cognitivos-conductuales,
grupos multifamiliares, grupos de apoyo por iguales y grupos de escucha de
voces, y grupos de terapias artisticas. Los entornos para estos grupos incluyen la
comunidad, consultas ambulatorias, plantas hospitalarias y un servicio forense.

Creemos que la variedad de métodos, modelos y escenarios presentados en
este libro reflejan el vigor y la creatividad de este campo en continuo crecimiento,
y esperamos que interese, informe e incluso inspire a los lectores.

Ivan Urli¢ y Manuel Gonzalez de Chavez
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PARTE I

Vision general de las psicoterapias de
grupo en personas que padecen psicosis






CAPITULO UNO

Historia de la psicoterapia de grupo en la
psicosis

Manuel Gonzélez de Chéavez

«Los grupos son potencialmente lugares peligrosos
y por tanto inadecuados para propodsitos terapéuticos»

Carta de Freud a Trigant Burrow.
(Pertegato y Pertegato, 2013, xxxiii)

«Primero usted se ganara a los soci6logos,

luego a los psicélogos sociales,

después a los médicos generales,

entonces a la poblacion en general,

pero usted nunca vivird para ver el dia

cuando los psiquiatras acepten la psicoterapia de grupo»

William Alanson White a Jacob L. Moreno (Moreno, 1989)

Los comienzos de la psicoterapia de grupo no fueron faciles, ni
exentos de muchas resistencias, como demuestra la actitud de Freud y la
observacién de Willian Alanson White sobre los psiquiatras de su tiempo.

Con la excepcién de algunas experiencias grupales y teatro-
terapéuticas, en el siglo XIX, en algunos asilos psiquiatricos como los de
Glasgow (Hunter y Macalpine, 1963), Kiev o San Petersburgo (Blatner,
2000), fue durante las primeras décadas del siglo XX cuando se empez6 a
desarrollar el interés social por el conocimiento de los grupos, su dinamica
y su posible funcionalidad (Strodtbeck and Hare, 1954).
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La historia de la psicoterapia de grupo en las psicosis estd vinculada,
pues, a la de la investigacién sociolégica y psicosocial de los grupos,
ademas de a la historia de la terapia de grupos en general y a la historia mas
amplia de la psicoterapia de las psicosis. En la historia de la psicoterapia
de grupo en las psicosis podemos podriamos diferenciar tras etapas: 1)
Una primeras de iniciacién de estas terapias, que corresponderia a la
primera mitad del siglo XX; 2) Una segunda etapa de expansién de las
terapias grupales en las psicosis, que tiene lugar desde la década de los 50
a la de los 90 del siglo XX; 3) y una tdltima etapa de consolidacién de estas
terapias durante los dltimos 30 afios.

Iniciacion

En las primeras décadas del siglo XX los grupos que empezaron a
hacerse en ambiente hospitalario con pacientes psicéticos eran didacticos,
con conferencias, casos ilustrativos et al. procedimientos pedagégicos,
o de actividades recreativas, lidicas o sociales, que fomentaban la
interaccién de los pacientes. La primera publicacién sobre el tratamiento
grupal de la demencia precoz de Edward W. Lazell (1921) relata la
experiencia que tiene lugar en uno de los hospitales americanos mas
avanzados de entonces, el Saint Elizabeth’s Hospital de Washington, que
dirigia Willian Allanson White. Alli ya se habia iniciado la psicoterapia
individual de las psicosis con Edward J. Kempf, pionero y precursor de
Harry S. Sullivan, que trabajé en el mismo centro afios después. Lazell
ya habia hecho intervenciones terapéuticas individuales didécticas al
estilo de Kempf y le propuso a W. A. White organizar algunas salas con
pacientes seleccionados para afiadir el «método grupal» a las actividades
terapéuticas, con lo que tuvo «resultados gratificantes». Eran conferencias,
lecturas o casos, con discusiéon grupal posterior a las mismas. En esa
época, la homosexualidad estaba en el origen de la demencia precox,
incluso distinguian una homosexualidad agresiva de los hebefrénicos
y una sumisa de los paranoides. El método grupal posibilitaba que los
pacientes hablasen de sus vidas y canalizasen su sexualidad hacia objetivos
heterosexuales. Lazell fue ademas durante toda la primera mitad del siglo
XX un entusiasta promotor de las psicoterapias de grupos didacticas en
importantes problemas y dificultades (Lazell, 1945).

Mas tarde, en la tercera década del siglo XX, empezaron en Estados
Unidos las terapias de grupo con enfoques y conceptos psicoanaliticos
(Kaplan and Sadock, 1972), aunque Alfred Adler en Europa, afios antes,
habia iniciado experiencias grupales. Desde esta perspectiva, en los centros
americanos més avanzados se hicieron terapias de grupo con pacientes
psicéticos (Abrahan y Varon, 1953; Frank, 1952; Standisdh et al., 1953).
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Los pioneros de las terapias de grupo con pacientes esquizofrénicos
tenian todas las incertidumbres y desconocimientos de estos trastornos,
junto con las de nuevo contexto de las terapias grupales. Muchos eran
jovenes entusiastas sin experiencia, ni referencias bibliograficas, que no
sabfan bien como actuar con estos pacientes reunidos en un grupo. Se
preguntaban por los objetivos y prioridades de la terapia de grupo. ;La
socializacion de los pacientes?, ;sacarlos del aislamiento?, ;ayudarles
a verbalizar sus experiencias?. Por el tamafio de los grupos, ;toda la
sala?, ;grupos pequefios, homogéneos, mixtos?, jagudos, crénicos?.
Se planteaban cémo influia la institucién en los grupos y los grupos
en la instituciéon. Y obviamente, también sobre su propio papel como
terapeutas: ;jensefiar, movilizar, escuchar?, ;pasivo o directivo?, ;dejar
hablar a los pacientes libremente?, ;dar prioridad a cada paciente o al
funcionamiento global del grupo?. Se interesaban en conseguir que los
pacientes se escuchasen unos a otros. ;Habia que hablar en el grupo sélo
de los «aspectos sanos» de cada uno o incluir también las experiencias
psicéticas?, jsélo del «aqui» y «ahora” o también del «alli» y «entonces»?
Les preocupaba como manejar la agresividad o la pasividad de los
pacientes, la hiperactividad y verborrea de unos y los silencios y el
autismo de otros, como afrontar en el grupo el miedo, la desconfianza,
la desesperanza y las ideas de suicidio, y qué hacer con la verbalizacién
de las experiencias psicoticas, jminimizarlas, ignorarlas, escucharlas,
interpretarlas?, ;intentar entenderlas?.

A mediados del siglo XX, se habian llevando a cabo muchas iniciativas
grupales con pacientes psicoticos: grupos didacticos y psicoeducativos,
psicodramas, grupos con guifioles, musicoterapia, danzaterapia, grupos
de actividades recreativas y rehabilitadoras, grupos psicoanaliticos,
interpersonales o psicosociales, grupos hospitalarios y ambulatorios, para
pacientes agudos o crénicos, grupos familiares, grupos homogéneos o grupos
mixtos con pacientes neuréticos. Ya se hicieron las primeras observaciones de
dindmicas y procesos grupales con estos pacientes, resultados y evaluaciones
a corto plazo, y algunos de terapias combinadas y estudios comparativos de
terapias grupo e individuales, o de pacientes tratados con o sin terapia de
grupo (v. Meiers, 1945; Stotsky and Zolik, 1965).

El estudio de los grupos, desde la sociologia o la psicologia social,
avanzaba también desde la toma de decisiones o la influencia interpersonal
de los comienzos a interesarse en otros temas como la estructura y el
clima de los grupos (Lewin, 1947). Pero es un nimero extra de Sociometry
(titulado «Psicoterapia de Grupo. Un Symposium», 1945), la revista fundada
por J. L. Moreno, el que nos ofrece la mejor visiéon de conjunto del estado
de las terapias de grupo a mediados del siglo XX. Un ntimero que incluye
ademds una serie de articulos de psiquiatras militares americanos e
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ingleses, y nos da algunas de las claves de la expansién posterior de
las dindmicas grupales, cuando fueron aceptadas e incorporadas con
entusiasmo por esos ejércitos democraticos. Fue la psiquiatria militar de
esos paises — antes, durante y después de la II Guerra Mundial - la que
dio un impulso decisivo a las practicas y terapias grupales. En Inglaterra,
por ejemplo, sin el hospital militar de Northfield, donde coincidieron
en la practica grupal Rickman, Foulkes, Bion, Maxwel Jones, Joshua
Bierer y muchos mas, seria imposible entender el desarrollo posterior de
las comunidades terapéuticas, la psiquiatria social o el andlisis grupal
(Harrison, 2000).

Expansion

Las publicaciones sobre terapia de grupo en general y aplicada a
pacientes psicoticos en particular, se multiplicaron exponencialmente
a partir de la Segunda Guerra Mundial (Corsini and Putzey, 1957) y lo
siguieron haciendo en décadas posteriores. A finales de los 80 habia mas de
cinco mil articulos sobre psicoterapia de grupo en las psicosis publicados
solo en la lengua inglesa (Lubin and Lubin, 1987) y es de suponer que
otros tantos mas en otras lenguas. Dos revistas dedicadas a las terapias de
grupo — International Journal of Group Psychotherapy y Group Analysis — se
han destacado en recoger articulos dedicados a la psicoterapia de grupo
en las psicosis.

La segunda mitad del siglo XX fue enormemente fructifera para las
terapias de grupo en general y también para las especificamente dedicadas
a pacientes psicoticos. Los contextos terapéuticos se diversificaron,
mas alld del d&mbito hospitalario, con la nueva organizacién asistencial
propugnada por la psiquiatria comunitaria, con grupos dedicados a la
rehabilitaciéon en sus diversas facetas, realizados en centros y hospitales
de dia o en comunidades terapéuticas, y los grupos ambulatorios en los
centros de salud mental, que asumian ahora el nuevo papel decisivo en
la asistencia.

Se desarrollaron ampliamente muchas practicas de terapia grupal con
pacientes psicoticos: psicoeducativas, psicodinamicas, interpersonales, de
apoyo, de insight, de habilidades sociales y resolucién de problemas, et al.
modelos diversos alos que se incorporaron, en afios posteriores, las terapias
grupales cognitivo-conductuales. Se publicaron los primeros manuales de
psicoterapia de grupo — por Klapman, (1946); Corsini, (1957); Johnson,
(1963) — y algunos con capitulos dedicados a las psicosis (Johnson, 1963),
lo que ya sera habitual en los grandes manuales de psicoterapia de grupo
del siglo XX, como el de Kaplan y Sadock (1971). También se publicaron
los primeros libros sobre psicoterapia de grupo en pacientes internados
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(Yalom, 1983; Rice and Rutan, 1987) y en nifios con problemas psicoticos
(Speers and Lansing, 1965). Las terapias familiares, que se expandieron
en esas décadas, también tuvieron su equivalente grupal con las terapias
multifamiliares. Y desde luego, proliferaron las investigaciones de las
terapias de grupo en pacientes con diversos diagnésticos, y también
en la esquizofrenia, evaluando resultados en pacientes internados o
ambulatorios, comparandolos con otras alternativas terapéuticas o en
terapias combinadas con otras intervenciones psicosociales (Parloff and
Dies, 1977; Gonzalez de Chavez, 2009).

Todas las terapias individuales, familiares, grupales e institucionales
con pacientes psicoticos se extendieron en la segunda mitad del siglo
XXy con ellas el interés por la formacién de los profesionales y por
las indicaciones de dichas terapias, sus interacciones, los estudios
comparativos, los procedimientos terapéuticos, y por el desarrollo de los
programas asistenciales (v. Alanen, Silver and Gonzalez de Chavez, 2006).

Consolidacion

La tercera y tdltima etapa de la historia de las terapias de grupo en
las psicosis comienza en las tltimas décadas, del pasado siglo y continda
hasta la actualidad. Comienza con la publicacién de los primeros libros
dedicados totalmente a la psicoterapia de grupo en pacientes psicoticos
(Ascher-Svanun and Krase, 1991; Kanas, 1996; Schermer and Pines,
1999; Stone, 1996). Es una etapa de madurez, consolidacién, adaptacion,
integracion y reevaluacion de estas terapias. Se plantea ya la necesidad
de integrar perspectivas y modelos, como ocurre simultineamente en
las psicoterapias en general, y la de adaptarse a la organizacién de los
servicios publicos y a las formas de financiacién de la asistencia, a nuevos
contextos terapéuticos con pacientes psicéticos, como las comunidades
terapéuticas, y a nuevas estrategias como la intervencién precoz, o al
movimiento de empoderamiento y recuperaciéon de las personas que
han vivido experiencias psicoticas que hace de las dindmicas grupales
el eje conductor que les lleva a sus objetivos. Estas tltimas experiencias
grupales (grupos de autoayuda, grupos de apoyo entre iguales, grupos
de recuperacioén, etc.) vienen enriqueciendo las terapias de grupo con
pacientes psicéticos. Especialmente, las de las personas que escuchan
voces, cuyas redes estan ya extendidas en todos los paises del mundo.

La etapa actual del desarrollo de las terapias de grupo en general y
en la de la terapia de grupo de las psicosis en particular se caracteriza
también por un énfasis especial en la evaluacion de estas terapias, por la
eleccion de los indicadores de calidad, la metodologia de las publicaciones
0 ensayos, su tratamiento estadistico, sus muestras y grupos de control,
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y toda la investigacion que se refiera a su eficacia, indicaciones, procesos
0 mecanismos de cambio y factores terapéuticos especificos. Son claves
en el futuro desarrollo, implantacion y diferenciacion de estas terapias
(Furhiman and Burlingame, 1994; Burlingame, Kircher and Taylor, 1994;
Manor, 2009; Tost, Hernandez and Gonzélez de Chavez, 2012).

. Qué hemos aprendido en un siglo de psicoterapia de grupo
de las psicosis?

La psicoterapia de grupo en las psicosis tiene un siglo de historia. Se
practica en todo el mundo, en instituciones y organizaciones de todo tipo,
en muchos programas asistenciales, con muchas modalidades y enfoques,
y en una amplia gama muy heterogénea de personas con experiencias
psicoticas, evoluciones biograficas y caracteristicas distintas. Los articulos en
revistas cientificas se cuentan ya por decenas de miles y se siguen publicando
periédicamente buenos libros monograficos sobre esta practica terapéutica
(Radcliffe et al., 2010; Lecomte, Leclerc and Wilkes, 2016). Pero no debemos
perdernos en el bosque infinito de muchas circunstancias y peculiaridades
locales de organizaciones, &mbitos, formatos, técnicas, formaciones o estilos
de los terapeutas, sino conocer y recordar siempre lo que basicamente nos
ha ensefiado este siglo de historia de la psicoterapia de grupo en las psicosis.

Podriamos resumirlo asf:

1. Que las psicoterapias de grupo en pacientes con experiencias
psicéticas es conveniente realizarlas por un equipo, en un contexto
institucional, atendiendo a las demandas habituales del centro, y
formando parte de un programa asistencial mas global.

2. Que nunca debemos olvidar que la mayor parte de la vida del
paciente transcurre fuera del grupo, con otras interacciones,
relaciones, objetivos y preocupaciones.

3. Que para que el grupo sea terapéutico, debe ser un lugar seguro
para el paciente, y no una fuente mas de problemas y conflictos.

4. Que el proceso terapéutico lleva su tiempo y tiene etapas — por
ejemplo, contacto, autorrevelacién, comprensién, integracion,
modificacion — que no se pueden saltar.

5. Que los terapeutas debemos trabajar con la mente abierta a la
realidad del grupo, y sin hipétesis previas y cerradas sobre las
experiencias psicéticas de sus miembros.

6. Quelosdiferentes abordajes o técnicas grupales deberian adaptarse
a las necesidades de los pacientes, porque son menos relevantes
que los factores terapéuticos grupales comunes.
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7. Que la ayuda que proporciona la psicoterapia de grupo no va
directamente encaminada a la supresion de las experiencias
psicéticas, sino a las dindmicas, pautas relacionales, conflictos,
estrategias de afrontamiento o mecanismos de defensa que las
desencadenan y las hacen posible.

8. Que la ayuda mas eficaz de la psicoterapia de grupo en las
psicosis debe ser lo mas precoz posible. Asi el paciente puede
desingularizarse desde la primera crisis, cuestionar pronto el
cardcter subjetivo de sus experiencias psicéticas, aceptar sus
trastornos y dificultades, abandonar su autismo defensivo y
establecer mas rapidamente relaciones terapéuticas.

9. Queel grupo de terapia es con frecuencia para el paciente psicético
su tnico grupo de referencia, que le puede facilitar una visién mas
objetiva de si mismo, contrastando y cuestionando las identidades
psicéticas y bloqueando el desarrollo de convicciones delirantes
o creencias en la veracidad de las experiencias psicéticas vividas.

10. Y que el grupo es para el paciente un soporte socializador,
motivador y altruista, que le permite conocer mejor de sus
progresos de recuperacion, le ayuda a luchar contra la depresion,
la desmoralizacion y el estigma, y le facilita poder abordar,
analizar y mejorar sus problemas en las relaciones interpersonales
y familiares.

Conocer, subrayar, demostrar y divulgar la importancia terapéutica
de la dindmica grupal entre los profesionales de la salud mental y en la
poblacién en general, inmersa en los valores culturales del individualismo
dominante, es un objetivo inmediato para que los pacientes psicoticos
tengan acceso a contextos terapéuticos grupales que les permitan salir
de su aislamiento, comunicar, compartir e intentar comprender sus
experiencias, valorarlas, afrontarlas o superarlas con dignidad, y conseguir
o continuar un proyecto de vida posible y realista.
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CAPITULO DOS

Procedimientos nomotéticos en la
investigacion de la psicoterapia de grupo
en la psicosis y sus limitaciones

Gamificacion del Q-sort Questionnaire de Yalom como
propuesta de evaluacion idiografica de la terapia de grupo
en pacientes con psicosis

Lina Tost, Dani Tost, Cecilio Herndndez, Manuel Gonzélez de Chévez

Introduccion

La terapia de grupo sigue siendo uno de los campos menos estudiados
dentro de las intervenciones terapéuticas para la psicosis. A pesar de
ello son varios los autores que han intentado a lo largo de las ultimas
décadas identificar los elementos clave de la terapia de grupo para la
psicosis describiendo resultados favorables de este tipo de intervencion
y mostrando sus ventajas frente a la terapia individual en este tipo de
patologia. Kanas (1986) apunté que la terapia de grupo en la psicosis
era coste-efectiva, disminuia la tasa de reingresos y era bien valorada y
aceptada por los pacientes. Chazan (2001) y Urli¢ (2002) establecen que
el grupo ayuda el paciente a comunicarse, a verificar y contrastar sus
vivencias y pensamientos con la realidad, a ser aceptado por los demas
como un igual y sentirse util para otros. Gonzélez de Chévez (2008)
subraya que el potencial terapéutico del grupo para el paciente psicético
procede del fenémeno de mirroring y del hecho de que los factores
terapéuticos se multiplican de forma horizontal en el seno del grupo y
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son reforzados de forma reciproca por las dinamicas grupales. Hoy en dia
la mayor parte de los servicios de psiquiatria asumen de forma universal
la terapia de grupo como un complemento habitual de sus abordajes
terapéuticos. Y sin embargo persisten a esta fecha importantes limitaciones
a la hora de proporcionar evidencias sobre sus beneficios. Estd en
cuestion la adaptabilidad o incluso la conveniencia de los procedimientos
nomotéticos para la evaluacion de las intervenciones psicosociales donde
los componentes subjetivos son extremadamente significativos y son sin
embargo a menudo ignorados por los procedimientos cuantitativos al
uso en la medicina basada en la evidencia (MBE). Este es un problema
evidentemente comtn a la evaluaciéon de cualquier intervencién
psicoterapéutica.

Es el motivo por el cual existe una brecha entre aquellos que investigan
la psicoterapia y aquellos que la practican pero que sin embargo no
encuentran en los procedimientos basados en la MBE las herramientas
apropiadas de evaluacién de sus resultados. La implementaciéon de los
procedimientos de la MBE en los afios noventa en la practica médica surge
en el contexto del «Managed care» y estuvo estrechamente vinculada
al ensayo clinico aleatorizado (ECA) como prototipo de disefio de
investigacion. Los ECA tuvieron el mérito de proporcionar una amplia
informacién con la inmediatez proporcionada por las nuevas tecnologias
y por ello contribuir a la homogeneizacién de los conocimientos y la
estandarizacion de los procedimientos médicos. Y sin embargo tal y como
apuntan Thurin (2007) y Fischman (2009) uno de los inconvenientes de
la MBE es que con el tiempo sus practicas se vuelven verificacionistas y
limitan el valor heuristico de la investigacion.

En el afio 2012 llevamos a cabo una revision sisteméatica de ensayos
clinicos aleatorios (ECA) sobre la psicoterapia de grupo en la psicosis
desde el afo 1987 hasta el afio 2011 (Tost, et al, 2010; Tost, Hernandez
and Gonzalez de Chavez, 2012). El propésito del estudio era explorar la
eficacia y efectividad de la terapia de grupo como modalidad terapéutica
en pacientes con psicosis siguiendo los criterios de la MBE. Ampliamos la
busqueda en un segundo tiempo del afio 2012 al 2015. En ambos periodos
pudimos constatar hasta qué punto las mencionadas limitaciones de los
postulados de la MBE en su aplicacién a las intervenciones psicosociales
eran todavia mayores en el caso de la terapia de grupo. En este capitulo
discutimos estos impedimentos. Ademas analizamos los requisitos de
otros métodos de evaluacion idiogréficos y proponemos en un intento
de impulsar nuevas modalidades de evaluacién, una versién novel del
Q-sort Questionnaire de Yalom (1985) cuestionario disefiado en su version
original por el autor en 1985 para la evaluacion de los factores terapéuticos
grupales y gamificado por nosotros.
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Revision sistemdtica de los ECA sobre terapia de grupo en la
psicosis

Se encontraron un total de 75 ECA sobre terapia de grupo en la psicosis
(Tost, etal., 2010; Tost, Hernandez y Gonzalez de Chéavez, 2012). La muestra
incluia 7,004 pacientes, predominantemente de género masculino, con
una media de edad de 37 afios. La muestra abarcaba 20 paises distintos
mayoritariamente anglosajones. En todos los casos el diagndstico de los
participantes era esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo siguiendo los
criterios de las clasificaciones internacionales DSM (SCID) /CIE. En el
76 % de los ensayos la procedencia de los participantes y el contexto de
implementacién del procedimiento eran ambulatorios.

Los ensayos revisados describian cuatro tipo de terapias principales:
Entrenamiento en habilidades sociales (SST, siglas en inglés), terapia
cognitivo conductual (CBT, siglas en inglés), terapia psicoeducativa (PE,
siglas en inglés) y terapia integrada de la esquizofrenia (IPT, siglas en
inglés), todas administradas en formato grupal. La duracién media de
las intervenciones era concordante con otras revisiones sistematicas, una
media de 16 sesiones, con una duracién mas corta en el caso de las CBT
y mas prolongada para los SST (incluidas las sesiones de refuerzo).En lo
concerniente a los criterios de calidad del procedimiento experimental,
la validez interna y externa de los ensayos quedaba garantizada por las
condiciones experimentales en la mayor parte de los ensayos revisados.
En primer lugar la mayor parte de los ECAS describian intervenciones
estandarizadas y de manual. En segundo lugar los terapeutas habian
recibido un entrenamiento previo en la técnica y eran supervisados
durante el tiempo de la administracién de la misma. Las muestras eran
homogéneas siguiendo criterios diagnésticos de las clasificaciones actuales
con especificaciones afladidas en algunos casos sobre subperfiles de
cronicidad, deterioro o tratdndose de los CBT orientados a la intervencion
sobre las voces, sobre persistencia de alucinaciones auditivas.

Para la evaluacién de la calidad metodolégica de los ensayos se
utilizé la escala Jadad (Jadad, et al., 1996).Esta escala validada utiliza
tres indicadores de calidad que reflejan la validez interna del ensayo
y las probabilidades de sesgo en el disefio: el método de asignacion
aleatoria, el enmascaramiento de los evaluadores y la tasa de perdidas. El
enmascaramiento de los evaluadores constituye en la literatura cientifica,
el aspecto menos cuidado del disefio de los ECAS (se estima una inflacién
de los resultados del 40%) y coincidimos por nuestra parte en este punto.
Los ensayos sobre CBT obtuvieron las mejores puntuaciones en la escala
Jadad, seguidos de los SST, los IPT y en tltimo lugar los PE.
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Retos para la evaluacion nomotética de los ensayos clinicos
aleatorios

En lo relativo a la elecciéon de procedimientos, muchos ensayos
combinaban dos o més de las cuatro técnicas mencionadas en sus
intervenciones dificultando la comparacién de eficacia entre las distintas
técnicas. Como ejemplo de este eclecticismo, se asociaban varios médulos
de SST a una IPT, se describian disefios que combinaban una CBT con SST.
Sin ir mas lejos la IPT combina dentro de su disefio, ingredientes propios
del entrenamiento cognitivo con resolucién de problemas y entrenamiento
en habilidades sociales.

Por otra parte son varias las cuestiones que deben plantearse en
lo concerniente a las condiciones experimentales de los ECAS. En
primer lugar la asuncién de que los problemas de salud mental pueden
resolverse en 16 0o menos sesiones no concuerda con las evidencias de
que existe una relacién significativa dosis —respuesta en el éxito de una
psicoterapia (Shean, 2014). Segundo, el uso de terapias «de manual»,
produce un sesgo en la investigacion en favor de aquellas intervenciones
que se someten a un protocolo estricto frente a otras psicoterapias con
un encuadre mas flexible y que no se adaptan a los requisitos de los
ECAS. Tercero, el entrenamiento y supervision de los terapeutas como
garantia de fidelidad a la técnica implica asumir el postulado de que la
psicoterapia puede ser formulada como la aplicaciéon de un conjunto
de procedimientos estandarizados inmutables e independientes de
las variaciones inter individuales de los pacientes o de los estilos del
terapeuta (Shean, 2014). Cuarto, la practica habitual de seleccionar los
pacientes en base a criterios diagndsticos exclusivos de las clasificaciones
DSM no refleja la complejidad de la realidad clinica. Es mas sabemos
que participantes con un mismo diagndstico muestran diferentes rasgos
de personalidad, actitudes, motivacién hacia la terapia o capacidades
que afectan los resultados terapéuticos. Como mencionamos maés arriba
los CBT mostraron las puntuaciones mas altas en la Escala Jadad, lo
que concuerda con su disefio experimental especialmente cuidado, de
variables controladas, habitualmente de corta duracién y sobre muestras
generalmente mds pequeias. ;Significa esto que los CBT son mas eficaces
que otras intervenciones? Tal y como establece Wykes en su meta-analisis
sobre CBT (Wykes, et al., 2008) y ratifican otros estudios posteriores, los
mejores disefios se asocian, a la inversa, a los peores resultados y los
peores disefios conducen a una sobrestimacién de los mismos. Hasta el
punto que Jahuar (2014) critica la NICE por seguir recomendando el uso
de las CBT en el tratamiento de la psicosis a pesar del pequefo tamafio
del efecto obtenido en todas las medidas de resultado principales y de
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sus peores resultados en comparacion con otras técnicas si se tienen en
cuenta estos sesgos. Aunque todas las intervenciones eran administradas
en formato grupal y técnicas tales como los PE o los SST son generalmente
predisenadas en este formato (mientras que en las CBT predominan los
disefos de intervencion individual), la eleccién especifica de un contexto
grupal parece materia irrelevante en la descripcion de las distintas
técnicas. Y sin embargo Gabrovsek (2009) apunta que por encima de
cudl sea la técnica elegida, la terapia de grupo se basa en el intercambio
verbal, se dirige a un individuo en su condicién de miembro integrante
de ese grupo y que es el grupo en si mismo quien constituye su motor
terapéutico principal. Ninguno de los ensayos revisados dedica atencién
a estos postulados que son sin embargo los que establecen en esencia la
fortaleza de la terapia de grupo. Entonces ;por qué se elige el formato
grupal en los ensayos? Incluso si se supone que subyacen razones de
coste -efectividad en esta eleccion, estas no son explicitadas en ninguno de
ellos. Aunque los ECAS no tienen en cuenta los ingredientes terapéuticos
singulares del grupo, parece claro que no pueden ser ignorados y que
pasarlos por alto pone en entredicho el planteamiento cientifico mismo
de los ensayos sobre terapia de grupo. Estas consideraciones también son
aplicables a la eleccién de grupo control en el disefio experimental, punto
ademas de especial relevancia en los ensayos. Por razones éticas obvias, los
tratamientos estandar (TE) y la lista de espera (LE) no son recomendados
como opcién preferente de grupo control en el disefio de un ensayo.
Ademas introducen un efecto de sesgo tipo Hawthorne y en el caso de
los tratamientos estandar, las diferencias amplias de prestaciones entre
un sistema de salud u otro segtin regiones o paises pueden influir en los
resultados. El objetivo del ensayo experimental en psicoterapia persigue
mostrar mediante una evaluacién comparativa la superioridad de una
determinada técnica frente a otra y ello lleva implicito establecer que los
resultados de una psicoterapia validada por las evidencias cientificas no
pueden ser atribuidos a cualquier otro factor que no sea la técnica testada.
Y sin embargo cuando se eligen grupo control de TE o LE (lo que sucede en
un 60% de los ensayos analizados), la relacién causal entre los resultados
y los ingredientes especificos de la técnica no puede ser establecida de
forma inequivoca. Si al contrario se opta por un grupo de control activo
tal y como recomiendan las actuales directrices en investigacién, la
ausencia de superioridad de la técnica testada implicarfa a priori que la
intervencion control es al menos tan eficaz como la técnica ensayada. Pero
también cabe pensar que simplemente los llamados factores inespecificos
o «compartidos» inherentes a cualquier forma de psicoterapia ponderan
las posibles diferencias entre ambas técnicas. Por lo tanto como sefiala
Jahuar (2014) si se aplica la logica del placebo en la investigacion
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psicoterapéutica, el rigor del procedimiento se resiente. Lejos de constituir
factores indeseables del disefio que precisan ser neutralizados, los factores
inespecificos o compartidos de cualquier intervencién psicoterapéutica
deben considerarse como elementos intrinsecos del ensayo sin los cuales
no es esperable que ocurra nada en el curso de una psicoterapia. (Shean,
2014). Por ello estos factores deben ser tenidos en cuenta en cualquier
planteamiento riguroso de investigacion en psicoterapia.

En lo relativo a las medidas de resultados aunque los distintos tipos de
tratamientos psicosociales de la esquizofrenia apuntan a mejorar aspectos
especificos de la enfermedad, los indicadores de resultados no siempre
estan vinculados a los objetivos del tratamiento. Las técnicas de SST tienen
como objetivo mejorar las competencias sociales de los usuarios y su nivel
de adaptacién social y sin embargo los ECAS sobre esta modalidad de
intervencion recurren al uso de medidas de resultado secundarias como
recaidas o disminucién de sintomas psicéticos en escalas psicopatolégicas,
parametros que no son susceptibles de mejorar con la intervencién. Por
otra parte aunque los pacientes logran aprender y replicar las habilidades
adiestradas en los role-play de los SST o mediante los ejercicios de
remediacién cognitiva de los IPT, no queda garantizada la aplicacién
posterior y generalizacion de estas habilidades a su funcionamiento
cotidiano. Ser capaz de reproducir habilidades ensayadas no parece tan
importante «como aprender a aprender», lo que en este tltimo caso depende
de aspectos como la autonomia, la motivacién o las aptitudes sociales.

En lo concerniente a los ensayos de CBT, las escalas psicopatolégicas
generales como la PANSS o BPRS son poco sensibles a cambios sutiles
producidos por una intervencién especifica lo que probablemente influye
en sus pobres resultados. En relacién a las alucinaciones auditivas, las
CBT contintdian midiendo la eficacia de su intervencién sobre la intensidad
o frecuencia de las voces en lugar de evaluar el grado de conviccion
asociado a las mismas, su omnipotencia o el malestar acompafante.
Pese a ello Chadwick (2016) incorpora estos dltimos parametros en un
reciente ensayo de CBT combinado con mindfulness y destaca que tras
la intervencién los pacientes experimentan una mejoria en el malestar
asociado a las alucinaciones, una reduccién de los sintomas depresivos y
que se sienten menos controlados por las voces.

Algunos CBT obtienen resultados superiores en medidas de resultados
secundarias como calidad de vida, autoestima, satisfaccién del paciente
con la terapia que contrastan con las modestas puntuaciones en las
medidas principales de resultado. Y sin embargo los autores no parecen
advertir el posible vinculo de estos logros con el impacto de los factores
inespecificos de la terapia. Finalmente, con este tipo de investigacion, se
sigue sin dar una respuesta a preguntas como: ;Qué se entiende por un
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cambio psicolégico?, jProvoca la terapia un cambio real en la vida del
paciente?, ;Cuanto tiempo y cuanto cambio es necesario para ratificar el
éxito de una terapia?

No pudimos encontrar en esta revision ningtn ensayo clinico sobre
terapia dindmica orientada al insight, terapia de apoyo o grupo de
discusién. Estas modalidades de tratamiento parecen haber sido olvidadas
por los actuales abordajes bioldgicos que tienden a considerarlas como
viejas formas de terapia carentes de evidencia cientifica y a relegarlas a
la condicién de grupo control en los ensayos. Y es que sus caracteristicas
no se ajustan a los requisitos exigidos por el encuadre experimental de los
ensayos aleatorios:

e Se distinguen por su mayor flexibilidad: son menos perfectas
para ajustarse a un encuadre experimental pero en cambio mas
adaptables a la vida real.

® Sebasanenlas dinamicas de intercambio espontdneo: participantes
y terapeutas utilizan las relaciones creadas en el seno del grupo
como motor del cambio terapéutico.

e No siguen protocolos estandarizados aunque ello no implique que
carezcan de técnica, encuadre o corpus tedrico.

e Hacen énfasis en cambios mas subjetivos o sutiles, mas dificiles
de medir con escalas al uso sin dejar de tener, sin embargo, un
impacto positivo sobre la calidad de vida de los pacientes.

De hecho ninguno de los nueve ensayos que incorporaban un grupo
control de discusién o de apoyo, pudo demostrar una superioridad de la
técnica frente a este. Es mds cuando se mide una intervencién de CBT con
un grupo control de apoyo y discusion, se observa que este tiltimo consigue
un mayor impacto sobre las alucinaciones auditivas. Es razonable sugerir
que la multiplicidad de las comunicaciones en el seno del grupo provoca
un descentramiento cognitivo del paciente que promueve esta atenuacion
de las voces.

Hacia métodos idiogrdficos de evaluacion

Se esta produciendo un cambio de tendencia en los modos de proceder
en investigacion sobre la psicoterapia de grupo. En parte debido a los
modestos tamafio del efecto de los resultados obtenidos en los ECAS,
en parte a que estas psicoterapias basadas en la evidencia y validadas
por los ECAS tienen una dificil traduccién en beneficios en la vida real
y el funcionamiento cotidiano de los pacientes. En parte también porque
no son siempre bien aceptadas por los usuarios. Los tltimos ensayos
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aleatorios sobre CBT introducen reformulaciones psicodindmicas y
orientaciones mas humanistas en sus métodos y objetivos. Una tercera
generacion de intervenciones psicolégicas estd ganando relevancia en
los dispositivos de atencién a pacientes con psicosis tal y como refleja el
ensayo piloto de WELLFOCUS PPT de Schrank y otros (2016) y el ensayo
combinado de CBT con mindfulness de Chadwick y otros (2016). Otros
ensayos recientes ponen énfasis en parametros cualitativos concernientes
al grado de satisfaccién del participante con la intervencion, el impacto
sobre su calidad de vida o bienestar, parametros todos considerados hasta
la fecha como medidas secundarias de resultado. Los nuevos enfoques
de la investigacion buscan modos de medir conceptos como la esperanza
o cambios en el insight. Finalmente los profesionales reclaman una
reorientaciéon de los objetivos de la investigacién en psicoterapia hacia
términos de recuperaciéon mas que de reducciéon de sintomas.

Existe un interés creciente por los mediadores y moderadores del
proceso grupal, tales como la alianza, la cohesién grupal, la empatia que
se asocian a mejorias en los sintomas experimentados y subjetivamente
percibidos (ver Norcross, Beutler and Levant, 2006; Johnson, et al., 2008).
Algunos autores ademas establecen que las relaciones interpersonales en
el seno del grupo son esenciales para extraer un beneficio de la técnica sea
cual sea. Orfanos y otros (2015) enfatizan que la terapia de grupo puede
mejorar los sintomas negativos y los déficits en el funcionamiento social
del individuo y que este efecto actiia como factor inespecifico y ocurre
independientemente del tipo de técnica utilizada. Finalmente Chadwick
y otros (2016); Lecomte y otros (2014) describen el factor terapéutico de
«universalidad» de Yalom como el motor del cambio y Leclerc, Lecomte
(2012) establecen que el éxito de una intervencién de CBT en fases iniciales
de la psicosis radica en el formato de grupo en si mismo.

Por lo tanto parece claro que los métodos cuantitativos en investigacion
no son la respuesta suficiente a todas las preguntas suscitadas alrededor
de la evaluacién de los resultados de la psicoterapia en general y de grupo
en particular. Es necesario realizar un esfuerzo de traduccién y adaptacion
de los procedimientos cientificos a métodos cualitativos que puedan dar
fe de la complejidad y particularidad de las intervenciones psicosociales.
Es mas la investigacion de tipo cualitativa puede ser un modo fiable y
riguroso de juzgar la eficacia de las practicas psicoterapéuticas.

Los retos hoy en dia para los métodos de evaluacién idiografica son
ser capaces de:

e evaluar y difundir los resultados de los tratamientos mediante la
combinacion de los resultados de multiples estudios (estableciendo
bases de datos cualitativos) y minimizando los sesgos de juicio.
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e generalizar los resultados lo que constituye un problema
importante para los métodos idiograficos que generalmente se
vinculan a muestras pequenas y pardmetros individuales.

e utilizar un lenguaje comdn que pueda concernir todas las
orientaciones tedricas por encima de los diferentes enfoques
psicoterapéuticos, sean orientados al insight o sean directivos y de
adaptacion a la realidad.

e disenar herramientas para la evaluacién de los resultados que sean
sencillas de administrar y atractivas tanto para los investigadores
como para los usuarios, en contraste con las actuales recogidas
cualitativas de datos, largas y descriptivas.

e devolver a los pacientes los resultados obtenidos por ellos, lo que
constituye un valor afladido de gran importancia desde la 6ptica
del paciente.

THT gamificacién del Q.sort Questionnaire de Yalom: una
propuesta novel de evaluacion idiogrdfica

Yalom (1985) disefid un cuestionario estandarizado basado en la
metodologia Q-sort para la evaluacién de los factores terapéuticos de la
terapia de grupo. La metodologia Q-sort ha sido utilizada en una amplia
gama de disciplinas y es particularmente 1til en investigacién cuando se
pretende entender y describir los puntos de vista subjetivos de distintos
individuos sobre un tema concreto desde una perspectiva intrinseca del
sujeto. El cuestionario de Yalom consta de 60 tarjetas (correspondiente a 60
frases) clasificadas en doce categorias (cinco tarjetas por categoria). Cada
categoria corresponde a uno de los doce factores terapéuticos descritos por
Yalom. La prueba consiste en ordenar cada una de las tarjetas extraidas
seglin una disposicién preestablecida de siete filas atendiendo al grado
de utilidad percibido de cada frase (de lo menos titil a lo més dtil). La
puntuacién obtenida para cada factor es la resultante de la suma de los
puntos de las cinco tarjetas representativas del factor. Se obtiene asi el
valor respectivo de cada factor terapéutico estableciendo cual de estos ha
contribuido de forma mads relevante desde la perspectiva del paciente al
proceso de cambio operado por el grupo.

A pesar de su utilidad, el cuestionario es largo y complicado tanto
de administrar como de puntuar para participantes e investigadores.
Con objeto de facilitar su implementacién disefiamos una gamificaciéon
del Q- sort de Yalom en el marco de una colaboracién entre la Unidad
de Salud Mental de Ofra del Servicio Canario de Salud y la division de
Informatica Gréfica del Centre de recerca en Enginyeria Biomedica de
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la Universidad Politécnica de Catalufia (CREB-UPC). El propésito de la
gamificacion es el de la aplicacién de mecanicas de juego a contextos a
priori no lidicos para motivar el usuario a alcanzar la consecucién de sus
objetivos. La gamificacion en salud estd adquiriendo un interés creciente
tanto para facilitar el aprendizaje de nuevas técnicas quirtirgicas o avances
tecnolégicos a los profesionales como para motivar a los pacientes hacia
el autocontrol de parametros biolégicos o psicologicos, seguimiento del
tratamiento, ejercicios o pautas, todo ello a través de la superacién de
retos o misiones que son bonificadas con puntos o recompensas.

Resultado de la gamificacion del cuestionario de Yalom, surge el THT
Q-sort Questionnaire, una herramienta computarizada mediante la cual el
paciente completa el test de un modo agil y divertido. El programa calcula
de modo automatico la puntuacién de cada factor y determina cual ha
sido el de mayor valor numérico. Ademas devuelve de forma inmediata y
personalizada ese resultado al usuario. Consideramos que esta devolucion
es especialmente valorable en la éptica del paciente. Asociamos ademas
una frase o un proverbio célebre ilustrativo del factor obtenido a modo
de recompensa. El test estd disponible a http://sgcreb.cs.upc.edu y ha
sido traducido del inglés al castellano y al francés. Se puede descargar e
instalar gratuitamente siguiendo las instrucciones facilitadas en la pagina
web. Los datos son archivados en un fichero para los analisis que crea
conveniente el investigador. Una copia anonimizada de los resultados
generados se almacena en un repositorio externo a efectos solamente de
uso estadistico, lo que permitiria crear una base de datos universal.

Estamos utilizando actualmente esta herramienta en la evaluacién
de los factores terapéuticos de una terapia de grupo en pacientes con
psicosis. Hemos comprobado que los pacientes disfrutan realizando el test
y se muestran interesados en los resultados revelados por el programa.
Comparten con los otros miembros del grupo esos hallazgos y los distintos
factores terapéuticos de ayuda arrojados se convierten en un tema de
reflexién y discusion en el seno del grupo. Parece que comprender mejor
de que manera el grupo les ayuda a afrontar sus vulnerabilidades, les incita
también a tomar una parte activa en su propio proceso de recuperacion.
De un modo indirecto la aplicacién gamificada del test ademas de cumplir
como herramienta psicométrica de tipo cualitativo podria llevar un
potencial terapéutico afiadido.

Conclusiones

Hemos subrayado la ausencia de ensayos aleatorios sobre psicoterapias
de grupo de orientacién dinamica (entendiendo esta en un sentido amplio
que incluye terapias orientadas al insight, de discusién, aquellas que



PROCEDIMIENTOS NOMOTETICOS EN LA INVESTIGACION DE LA PSICOTERAPIA DE GRUPO
ENLAPSICOSIS Y SUS LIMITACIONES 23

hacen énfasis en las relaciones interpersonales y en la exploracién de
sentimientos y pensamientos) en la psicosis. Esta ausencia, probablemente
fruto de las dificultades de estas modalidades de intervencion en ajustarse
al enfoque y los requisitos de un disefio experimental, se interpreta
como una falta de eficacia de las mismas y conlleva su exclusiéon de
las listas de las psicoterapias validadas empiricamente. Por lo tanto
no son recomendadas en las guias psicoterapéuticas y no reciben ni la
atencion ni la financiaciéon de los correspondientes organismos de salud
a pesar del consenso general de los que las practican, sobre su utilidad,
adaptabilidad a la vida real y su buena aceptacién por los usuarios. Los
ECAS en base a los cuales se establece la validaciéon de los tratamientos
en las dltimas décadas, presentan ocultas tras un semblante de rigor,
evidentes deficiencias metodolégicas que ponen en cuestiéon sus propios
resultados. Por otra parte después de decenas de ensayos experimentales
sobre terapias de grupo estandarizadas y de manual, los datos de eficacia
arrojados son modestos. Y a esto se anade que estos paradigmas de la
investigacion actual no tienen en cuenta el proceso en si mismo ni los
factores terapéuticos mediadores del mismo, que en palabras de Yalom
(1985) son: «los mecanismos actuales de cambio responsables del proceso
de recuperacién del paciente en el seno de la terapia de grupo». Finalmente
los ensayos experimentales no consideran las preferencias de los usuarios
ni el valor que la comprensiéon del mecanismo de cambio pueda tener
desde la perspectiva del paciente, inclusive como potencial terapéutico. Se
acepta actualmente que la investigacion en psicoterapia no es equiparable
a los métodos de la investigacion biomédica y que es necesario explorar
otras modalidades alternativas de tipo idiografico.

Esperamos que el Q-sort Questionnaire de Yalom en su version
gamificada (THT), pueda resultar de utilidad en la investigacion
cualitativa de los factores terapéuticos del grupo a través de la creacion de
una base de datos universal y pueda contribuir a involucrar los pacientes
en un proceso interactivo y en si mismo terapéutico de evaluacion de sus
propios resultados.
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CAPITULO TRES

Factores terapéuticos en psicoterapia de
grupo para pacientes con diagnostico de
psicosis

Ignacio Garcia Cabeza

Introduccion

Yalom (1970) define los factores terapéuticos grupales como los
mecanismos de accién terapéutica que actian favoreciendo el cambio
y contribuyendo al proceso terapéutico, inherentes a la interaccion o
dindmica grupal, no directamente asociados a la accién del terapeuta y,
componentes basicos o elementales del fenémeno de cambio terapéutico
derivado de la matrix grupal.

Su estudio comienza a mediados de los 50 cuando Corsini y Rosenberg
(1955) revisan méas de 300 articulos sobre psicoterapia de grupo con el
objetivo de ordenar y clasificar los mecanismos que cada uno de los autores
estudiados identifica como elemento esencial para el éxito terapéutico.
Posteriormente han aparecido diferentes clasificaciones (tabla 3.1).

Posteriormente Berzon (1963) estudia los factores terapéuticos
basdndose en las experiencias subjetivas de los propios pacientes, quienes
deben valorar el suceso mdas importante de la sesién grupal y, aunque
establece categorias similares a las descritas anteriormente, observa que
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los principales mecanismos de cambio residian en la interaccién entre los
miembros del grupo.

De especial interés son los estudios de Yalom. Por lado desarrolla el
cuestionario Q-sort que permite el estudio sistematico y andlisis de los
factores terapéuticos grupales y, por otro, sus contribuciones tedricas en las
que se entiende el grupo como un todo. Yalom abandona los postulados
grupoanaliticos imperantes y comienza a destacar laimportancia de la esfera
interpersonal. De hecho incorpora dos formas de aprendizaje interpersonal
dentro de los factores terapéuticos grupales: input (el que principalmente se
adquiere a través de otros miembros del grupo) y el output (donde el sujeto
intenta desarrollar modos més adaptativos de relacionarse con los demas)
(Yalom, 1985).

Yalom describe 12 factores terapéuticos (ver tabla 3.1) pero resalta que
deben considerarse como constructos arbitrarios que no son independientes
entre si y que ni suceden ni acttian por separado. Aunque todos ellos operan
en cualquier tipo de grupo lo hacen de manera muy distinta dependiendo
de distintas variables como el tipo de grupo, el tipo de participantes en el
grupo e incluso el momento grupal (Yalom and Leszcz, 2005). Incluso mas
importante atin, aunque los factores terapéuticos son elementos clave en el
proceso de cambio, se integran con otros elementos especificos, reacciones
especulares y contexto grupal, siendo todos ellos los responsables del
proceso terapéutico que confiere al grupo su singularidad y potencial
terapéutico (Gonzalez de Chavez, 2008).

Tabla 3.1 Principales clasificaciones de factores terapéuticos grupales

Corsini y Rosenberg (1955): 3 categoria, 9 factores

Intelectual: universalidad, intelectualizacion y terapia del espectador
Emocional: aceptacion, altruismo y trasferencia
Conductual: prueba de realidad, interaccion y ventilacién

Yalom (1985): 12 factores(*)

Altruismo, cohesion, universalidad, aprendizaje interpersonal input, apren-
dizaje interpersonal output, guia, catarsis, identificacion, revalidacién de la
experiencia familiar, comprensién, esperanza y factores existenciales

Bloch y Crough (1985): 10 factores

Autocomprension, interaccion, cohesion, autorrevelacion, catarsis, guia, uni-
versalidad, altruismo, aprendizaje vicariante e instilacion de esperanza
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MacKenzie (1990): 4 categorias, 12 factores

Apoyo: esperanza, aceptacion, universalidad y altruismo

Autorevelacién: autorrevelacién y catarsis

Aprendizaje de otros miembros del grupo: modelado, aprendizaje vicariante, guia
y educacién

Trabajo psicolégico: autocomprension y aprendizaje interpersonal

(*)Yalom describe inicialmente nueve factores (Yalom, 1970). a los que
posteriormente afiadi6 otros tres: instilaciéon de esperanza, guia y factores
existenciales.

Factores terapéuticos en psicoterapia de grupo

Por razones didacticas, usaremos la clasificacion de MacKenzie (1990)
para describir los factores terapéuticos. Realiza una clasificacién operativa
y préctica, con 4 grupos generales: factores de apoyo, autorrevelacién,
aprendizaje de otros miembros del grupo y trabajo psicolégico (tabla 3.1.).

Comenzando por los factores de apoyo, la esperanza actia en
momentos iniciales favoreciendo la supervivencia del grupo y la
continuidad de sus miembros. Ademds ver como otros pacientes han
superado situaciones parecidas favorece el entusiasmo y motivacion de
los demaés. Su importancia aumenta cuando se trata de pacientes con
enfermedades crénicas (Yalom and Lescz, 2005). La universalidad permite
al paciente abandonar su singularidad. Llegan al grupo pensando que
son los tinicos que tienen determinados problemas o temores, fantasias,
impulsos, pensamientos o que han sufrido o protagonizado situaciones
inaceptables. El simple hecho de escuchar que otros tienen experiencias
y dificultades parecidas sirve de alivio. En grupos de pacientes con
psicosis, la desingularizacién permite que dejen de sentir que son los
tnicos que viven realidades e identidades singulares y favorece, junto
con la validacién consensuada de estas experiencias, la adquisicién de
conciencia de padecer un trastorno mental (Gonzélez de Chavez, Garcia
Cabeza and Fraile, 1.999). Con relacién al factor altruismo los pacientes
no soélo se benefician por el hecho reciproco de dar y recibir, sino por la
utilidad intrinseca y gratificante que conlleva ofrecer algo a los demas,
elemento diferencial de las terapias grupales frente a intervenciones
individuales. Los pacientes se ofrecen apoyo, consuelo, sugerencias,...
Para McKenzie la aceptacion es el tltimo de los factores de apoyo y tiene
un significado similar a la cohesién para Yalom (1985) y los describiremos
mas adelante. Los factores de apoyo son especialmente valorados en los
grupos de pacientes hospitalizados (Mushet, Whalan and Power, 1989).
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Todos estos factores y los que describiremos mas adelante pasan por la
autorrevelacion y mejor atin si ésta se acompana de aprendizaje cognitivo
(aprender a comunicar sentimientos) y expresion emocional, en forma de
catarsis. Encontrar un lugar donde poder hablar y expresar sentimientos
no es facil para pacientes con problemas psicéticos (Kanas and Barr, 1982).

Dentro de los factores de aprendizaje encontramos desde informacién
(ya sea impartida por el terapeuta como aportada en forma de consejo por
otros pacientes) a técnicas de socializaciéon (como imitacién, modelado
o aprendizaje vicariante). La educacion o informacion diddctica es el
elemento clave en grupos psicoeducativos, desarrollados en numerosas
enfermedades somaticas y mentales, entre ellas la esquizofrenia donde
han demostrado cierta eficacia, sobre todo en la prevencién de recaidas
(Xia, Merinder and Belgamwar, 2011). Ademas la educacién se usa de
diversos modos en psicoterapia grupal: para transferir informacion,
estructurar al grupo, explicar el proceso de la enfermedad, alterar patrones
de pensamiento y de forma muy importante corregir temores irracionales
o ideas equivocadas en torno a la enfermedad (Yalom and Leszcz, 2005).
Otra forma de informacién es el consejo o guia directo y compartido
entre pacientes. Aparece de forma sistematica en las primeras fases de
grupos interactivos, aunque su mayor valor suele ser el hecho de «dar»,
ya que implica un interés y preocupaciéon mutua, mas que el consejo
en si mismo (Yalom 1970), adquiriendo un valor afiadido en grupos
orientados a la resolucién de problemas o habilidades de comunicacién.
Los factores pasivos de aprendizaje, imitacion, identificacion o aprendizaje
vicariante, estan probablemente infravalorados. Sin embargo, es posible
que los pacientes obtengan importantes beneficios, no percibidos por ellos
mismos, al observar cémo otros se enfrentan a problemas similares, sobre
todo en etapas iniciales del grupo; pudiendo convertirse en el inicio de la
experimentacién de nuevas formas de relacién y actuacién que conlleven
futuros y mas profundos cambios (Yalom and Leszcz, 2005; Gonzélez de
Chavez, 2008).

Dentro de los factores de trabajo psicolégico se encuentra la
autocomprension y el aprendizaje interpersonal. En grupos ambulatorios
el factor autocomprension es siempre uno de los valorados (Butler and
Fuhriman, 1980, 1983; Bloch and Reibstein, 1980; Kapur et al., 1988;
Hobbs et al., 1989; Vastelica, Urli¢ and Pavlovi¢, 2001). Sin embargo no es
posible entender la adquisiciéon autoconocimiento sin la participaciéon del
aprendizaje interpersonal: los pacientes adquieren insight inicialmente a
través de la imagen de si mismo que los demas le devuelven, a lo que
sigue un proceso mas profundo de comprensién de sus patrones de
conducta, hasta entender el por qué hacen lo que hacen y se comportan
cémo lo hacen, para por dltimo quizas, llegar a percibir como han llegado
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hasta ese punto (Yalom and Leszcz, 2005). Durante el proceso grupal
constantemente se cuestiona, flexibiliza, moldea y define la imagen e
identidad de cada miembro del grupo, tanto por lo que de si mismos
observan y aprenden en otros, como por el «feedback» que de los otros
reciben, esculpiendo una nueva identidad y una nueva mirada de si
mismos (Gonzélez de Chavez and Capilla, 1993a,b).

Por ultimo, comentaremos un factor esencial para Yalom y Lesczc
(2005), la cohesion, no incluida como tal en la clasificacion de MacKenzie
(1990). La cohesion seria el resultado de todas las fuerzas que actian en los
componentes del grupo para permanecer en él y se asemeja a la relacion
terapéutica dentro de la psicoterapia individual (Yalom, 1975). Quiza esta
misma definicién hace que para algunos autores no deba incluirse dentro
de los factores terapéuticos. Seria como una precondicién necesaria, no un
constructo unitario, sino més bien una suma de elementos, incluidos los
factores terapéuticos, que trabajarfa en un mutuo refuerzo (MacKenzie,
1990), proporcionado un clima seguro que facilita la interacciéon tanto en
el grupo (Kanas, 1986).

Factores terapéuticos en grupos de pacientes con diagnostico
de psicosis

Nosondemasiadoslos estudios sobre factores terapéuticos en grupos de
pacientes psicéticos, ademas muchos de ellos se han realizado con grupos
heterogéneos en sus diagnoésticos y en pacientes ingresados. Maxmen y
Hanover (1973) encuentran que los factores terapéuticos mas valorados
(s6lo el 20% de los pacientes eran esquizofrénicos) son la instilaciéon de
esperanza, la cohesion, el altruismo y la universalidad. Leszcz y cols.
(1985) sugieren que los factores terapéuticos dependen del nivel de
funcionamiento yoico de los pacientes; asi los de bajo funcionamiento,
donde predominan las psicosis crénicas, valoran mas factores de apoyo
(esperanza y altruismo) y guia. Con un enfoque similar Kahn y cols. (1986)
concluyen que la instilacién de esperanza es el factor mds valorado entre
los pacientes con bajo nivel de funcionamiento yoico. Entre los estudios
realizados en medio ambulatorio, el de Butler y Fuhriman (1980), en
hospital de dia con predominio de pacientes psicéticos, encuentran como
factores mas valorados la cohesién, identificacién y revalidacién familiar.
Una visién de los estudios con grupos homogéneos de pacientes psicoticos
aparecen en la tabla 3.2.
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Kanas y cols. estudiaron dos grupos homogéneos de pacientes
esquizofrénicos, uno de pacientes hospitalizados y otro de corta duracién
(12 sesiones) con pacientes ambulatorios. En ambos prima tener un lugar
donde interaccionar con los demads, confrontar experiencias psicéticas y
expresar sentimientos frente a adquirir insight u obtener consejo. Factores
como el altruismo o la universalidad (equivalentes a la definiciéon de
Yalom) ocupan el segundo y cuarto lugar en la valoracién de los pacientes
hospitalizados, mientras que son tercero y cuarto en los ambulatorios
(Kanas and Barr, 1982; Kanas et al., 1988). Kanas también valora la
importancia de la cohesion como un elemento de gran valor terapéutico
en este tipo de grupos (Kanas, 1996b).

Rico y Sunyer (2001) encuentran que en grupos ambulatorios de
pacientes psicoticos los factores mas valorados son la cohesién y el
aprendizaje interpersonal output, siendo el factor esperanza el mas
valorado entre los pacientes con peor pronédstico y la autocomprension
para los de mejor.

Nuestro equipo ha realizado cinco investigaciones sobre factores
terapéuticos en terapia de grupo, donde al menos uno de los grupos que
se estudiaban estaba constituido de forma homogénea por pacientes
psicéticos en el espectro de la esquizofrenia (Gonzalez de Chavez et al,,
2000; Garcia Cabeza and Gonzéalez de Chéavez, 2009; Garcia Cabeza et
al.,, 2010). En un primer estudio comparamos los factores terapéuticos en
grupos de pacientes psicéticos: unos en la unidad de hospitalizaciéon breve
y otros ambulatorios. Los tres factores terapéuticos considerados como
mas ttiles por los pacientes hospitalizados fueron esperanza, cohesion y
altruismo; en los grupos ambulatorios: esperanza, autocomprensién y
la universalidad. Las tnicas diferencias estadisticamente significativas
se obtuvieron en el factor autocomprensiéon (mas valorado en el grupo
ambulatorio) y cohesién (mds puntuada por pacientes hospitalizados)
(Gonzélez de Chavez et al., 2000). En el segundo comparamos los pacientes
procedentes de dos grupos ambulatorios de pacientes psicoticos segtin su
grado de insight. Independientemente del grado de insight el factor mas
valorado fue la instilaciéon de esperanza y el menos la identificacién. Tan
solo el factor autocompresion varia de forma significativa en funcién del
grado de insight, siendo mucho mas valorado por aquellos pacientes que
alcanzan un mayor insight (Garcia Cabeza and Gonzalez de Chavez, 2009).

En nuestra dltima publicacién incluimos tres nuevos estudios (Garcia
Cabeza et al., 2011). En el primero de ellos comparamos dos tipos de
grupos (pacientes afectivos y con psicosis) durante la hospitalizacién,
existiendo una coincidencia practicamente absoluta en los resultados,
tanto en los factores mejor valorados (esperanza, altruismo, aprendizaje
interpersonal output y cohesién), como en los menos (identificacién,
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aprendizaje interpersonal input, revalidacién familiar y guia). En el
segundo compardbamos dos grupos ambulatorios uno para pacientes
con diagnodstico de esquizofrenia y otro para trastorno bipolar, siendo
también los resultados muy parecidos y con los mismos resultados en
los factores mejor valorados (instilacién de esperanza, altruismo y guia).
En la tltima investigacién, comparamos la valoracién de los factores por
parte de los pacientes, con diagnostico todos ellos de esquizofrenia, de
dos grupos ambulatorios y la valoracién de terapeutas y co-terapeutas
de esos grupos. Existen diferencias significativa en la valoracién de los
factores de guia, cohesion y factor existencial (menos valorados por los
terapeutas) y autocomprension (méas valorado).

Nuestra experiencia en relacién a los factores terapéuticos en
grupos de pacientes con psicosis

De los estudios revisados podemos concluir que son los factores de
apoyo (de hecho la instilaciéon de esperanza es el factor mas valorado
en casi todos los estudios descritos) los mas valorados entre pacientes
psicéticos que acuden a terapia de grupo. Factores relacionados con el
trabajo psicético solo priman en grupos de larga duracién, pacientes con
alto funcionamiento yoico (Leszcz et al., 1985), mejor prondstico (Rico and
Sunyer, 2001) o alto grado de insight (Garcia Cabeza and Gonzélez de
Chéavez, 2009).

Los factores de apoyo trabajan conjuntamente para promover el clima
o alianza terapéutica y favorecer la cohesién grupal. Como ya hemos
mencionado, la esperanza favorece la asistencia e infunde optimismo.
La universalidad permite a los pacientes salir de su aislamiento y aliviar
el sentimiento de singularidad, al conocer que otros viven experiencias
similares, permitiéndoles iniciar el proceso de reconceptualizacién de si
mismos. El altruismo da a los pacientes la posibilidad y capacidad de
ayudar a otros, aprendiendo asi sobre los propios sentimientos y aspectos
positivos, que también son valorados por otros. Estos elementos son
dominantes en las primeras etapas de los grupos, pero también ocupan un
lugar destacado a lo largo de todo el proceso terapéutico, abriendo camino
a factores de aprendizaje interpersonal y autocomprensién (Liberman
1983; Yalom 1985; Bloch and Crouch 1985) y, ayudando al paciente a
sobrellevar sintomas negativos, aislamiento y empobrecimiento afectivo.

La autocomprensién y la universalidad permiten identificaciones,
autorrevelaciones, ayuda y validaciones sobre transferencias o
relaciones significativas, con la posibilidad de aprendizaje interpersonal
y autocomprension, junto con la ayuda que ofrece el descentramiento
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cognitivo y las correcciones al egocentrismo que ofrece el contexto
grupal. Lo mismo sucede con el aprendizaje interpersonal e insight
sobre las caracteristicas de la identidad vulnerable y defensas psicéticas,
primero escenificadas en el grupo, luego reconocidas y quizas mas tarde
modificadas. Un factor de tanta importancia como es la autocomprension
no puede entenderse sin la participacion del aprendizaje interpersonal.
El conocimiento personal se obtiene en gran medida a través de la
comprension interpersonal, convirtiéndose en dos facetas inseparables en
el mecanismo del cambio, tanto a nivel del desarrollo en la personalidad
del sujeto, como en la correccién de problemas psicopatolégicos (Anthony,
1971; Gonzélez de Chéavez and Capilla, 1993a,b). Adn maés, todo esto no
seria posible sin los factores de autorrevelacién y catarsis, precondicién
para la autocomprension y el aprendizaje (Bloch and Crouch, 1985; Yalom,
1985). Factores de aprendizaje pasivo, aunque en general modestamente
valorados, pueden suponer una fuente de estimulo para algunos
pacientes, promoviendo identificaciones e imitaciones y convertirse en
un importante elemento de cambio en grupo de apoyo o psicoeducativos
(Gonzalez de Chavez, 2008).

En resumen, el grupo debe ser la herramienta terapéutica en si mismay
entender su caracteristicas especificas y diferenciales (contexto, mirroring
y los factores terapéuticos) como un todo que acttia de forma simultanea
y sinérgica promoviendo la comprensién y el cambio del paciente.
Inicialmente a través de la desingularizacién y validaciéon consensuada
de la realidad el paciente puede ir adquiriendo conciencia de padecer un
trastorno mental, posteriormente mediante la autorreflexion y feed-back
de los demas va descubriendo sus partes mas ocultas e inconscientes,
sus vulnerabilidades y mecanismos de defensa, llegando quizas a dar un
significado a sus experiencias psicéticas. Por dltimo, en aquellos pacientes
con mas capacidad de insight y siempre con la ayuda de todo el potencial
grupal quizas sea posible integrar y dar sentido a la psicosis dentro de su
experiencia biografica (Gonzalez de Chévez, 2011).

Cuadro clinico 3.1

H estaba en la treintena cuando tiene su primer ingreso. Su padre
estaba ingresado por un cuadro somatico y visitindole comienza
a verbalizar que su padre estd muerto y que iba a sobrevenir el fin
del mundo. Vive con su madre, es el pequeio de tres hermanos.
Su padre padecia demencia asociada a enfermedad de Parkinson y
falleci6 poco después del primer ingreso de H.
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Los padres de H se separan en la adolescencia de este, siendo la
custodia para su madre. La personalidad de ambos progenitores era
muy distinta: sumadre preocupaday algo obsesiva; su padre, bohemio,
despreocupado e infiel, hasta que inicia una relacién estable y platea la
separacion. Al afio siguiente, el padre con sunueva pareja se trasladan
a un pais extranjero por trabajo, prometiendo a H que le llevaria con él.
Este hecho nunca se produce y H culpa a su madre del abandono de su
padre, idealiza tanto a él como a la nueva esposa, pintora, refiriéndose
a ella como su «madre» y a la real como la «biolégica». Coincidiendo
con el retorno a Espafia, H abandona los estudios en COU y comienza
a trabajar con su padre en publicidad, siempre sin contrato, a pesar
de la valia que le reconoce toda su familia, de hecho tuvo cierto éxito
componiendo miisica electrénica en los 80.

Solitario, desconfiado, con una visién pesimista del mundo y con
dificultades de identidad sexual, s6lo habia mantenido relaciones de
pareja con una chica, a quien le unia una intensa amistad y que se
suicid6 poco antes del ingreso de su padre. A pesar que ya no mantenia
una relacion estable se habian prometido «acabar juntos su dias».
También tenia pocas relaciones sociales y la mayor parte asociadas a
sus intereses (dibujo, musica,...), que fueron desapareciendo a lo largo
de los afios, en general porque no compartia su visién del mundo.

Alpocodesalir dealta, fallece su padre, se intensifica el aislamiento
de H y, abandona el seguimiento. Centrado exclusivamente en
chatear, comienza a sentir progresivamente que a través del
ordenador controlan toda su actividad, le vigilan, y aparecen
progresivamente experiencias psicoticas de contenido apocaliptico
ingresando nuevamente dos afios después.

Tras este ingreso se decide su inclusion en un grupo de terapia.
El apoyo recibido en las primeras sesiones del grupo hace posible
que el paciente mantenga el tratamiento, lo que no se habia
logrado anteriormente. Ademas pueden verse algunos resultados
significativos desde sus primeras sesiones. En una de ellas, H
acudié6 muy angustiado intentando hablar con nosotros. Era la
hora de comenzar con el grupo y él dijo que no queria contarlo ahi
por lo que retrasamos la entrevista hasta que terminara. Durante
esa sesion H no hablé pero, traté en torno a las interpretaciones
paranoides de otro paciente que le llevaron a construir un delirio.
A la salida H estaba tranquilo y dijo que podia esperar a la
siguiente sesion donde conté como comenzaba nuevamente con
interpretaciones que habia conseguido controlar con la ayuda del
grupo, poniendo de manifiesto como la desingularizacién y salida
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del egocentrismo perceptivo, favorecen el control de experiencias
psicéticas y favorecen la adquisiciéon de una cierta conciencia de
trastorno mental como primer paso para adquirir insight.

Maés adelante con la ayuda de otros miembros del grupo H ha
ido comprendiendo alguno de los significados de sus psicosis y
el papel de la muerte de su padre, con quien compartia no sélo
una relacién de afecto sino también una dependencia afectiva y
econdmica...«...Tuvo una crisis personal, su novia se suicida, su padre
se murié y traslado la crisis personal a la crisis mundial...» (afirmaba
otro miembro del grupo).

Con el tiempo H ha ido profundizando en el conocimiento de sus
psicosis, pero también de sus propias dificultades interpersonales,
reconociendo las pérdidas (abandonado por su padre, traicionado
por su amiga,...) como elementos clave en su aislamiento y
desconfianza a la hora de establecer relaciones interpersonales. «...
Pienso que es por lo que te haya ocurrido en la vida. Se repetird toda la
vida mientras no lo resuelvas. Cuando tengas las herramientas podrds
analizarlo y entenderlo...conocer las herramientas es saber porque me
estdn ocurriendo ciertas cosas...»

Tras varias afios de terapia y otras crisis que no ha vuelto a
necesitar ingresos, ni siquiera aumentos de la dosis de antipsicético
(nunca superior a 3 mg de risperidona), H se define homosexual y ha
sido capaz de mantener varias relaciones de pareja, ha recuperado
amigos de la mejor época de su vida cuando componia y de hecho
ha vuelto a hacerlo y negociar con aparatos de musica electrénica
a través de Internet, también ha vuelto a dibujar aunque nada de
ello de forma profesional, tiene varios relaciones de amistad y esta
proyectando independizarse de su madre.

Comentario: como ha hemos descrito los factores de apoyo son
los primeros en actuar, en este caso principalmente la instilacién
de esperanza y el altruismo, los que permiti6 al paciente sentirse
acogido, escuchado y entendido, favoreciendo la adherencia. Mas
tarde, segtin aumenta la cohesién y a través de la autorrevelacién,
empiezan a actuar otros factores, como le aprendizaje, inicialmente
pasivo y mas tarde interpersonal, asi como la comprension de
factores internos y externos que contribuyen al desarrollo de la
psicosis. Estos factores, algunos especificos de la terapia grupal
(universalidad, aprendizaje interpersonal,...) tiene un potencial
terapéutico que convierte al grupo en un elemento tnico y
especialmente efectivo en el tratamiento de la psicosis.
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CAPITULO CUATRO

Creacion de un grupo de terapia para
personas con experiencias psicoticas

Manuel Gonzalez de Chavez

En este capitulo expondremos los principales aspectos tener en cuenta
cuando nos proponemos crear un grupo de terapia para personas que
viven experiencias psicéticas. Los que se derivan de la organizacion
asistencial y el funcionamiento institucional donde el grupo se va a ubicar,
y los relacionados con la evaluacién y seleccién inicial de los pacientes
para un grupo de nueva creacién, o para incluir a nuevos pacientes en un
grupo ya establecido y funcionando regularmente.

El dispositivo asistencial

Las posibilidades de crear un grupo de terapia para personas con
trastornos psicéticos son muy diversas, pero dependen en gran medida
del contexto asistencial y las instituciones en que se realice, del equipo
de terapeutas de las mismas, de sus enfoques o comprension habituales
de los trastornos que sufren estos pacientes, y de los objetivos y tareas
terapéuticas en grupo que se propongan.

Las unidades de agudos de los hospitales generales, los centros
de salud mental, hospitales o centros de dia, centros residenciales o
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unidades de rehabilitacién, comunidades terapéuticas, y en general
cualquier dispositivo de la organizacién de los servicios de salud mental
que atienden a personas psicéticas, lo hacen ya a personas diferenciadas
en sus caracteristicas, y por tanto los grupos terapéuticos que puedan
crearse en ellos deberan tener objetivos y tareas especificas, acordes con
las demandas asistenciales y las funciones generales de la institucion
concreta donde los grupos de terapia se ubiquen.

Aun asi, en todas estas instituciones, segtin la formacion y perspectivas
de los miembros de los equipos terapéuticos interesados en crear estos
grupos, es posible crear grupos con enfoques y finalidades diferentes y
con variadas perspectivas tedricas, como grupos cognitivo-conductuales,
dinamicos, interpersonales, existenciales, de resolucién de problemas, y
un largo etcétera. Y podrian hacerse con tareas practicas y formatos de
tamafo, composicién y duracion muy diversos.

Pero debemos tener en cuenta que la viabilidad de los grupos de terapia,
su permanencia en el tiempo, y la canalizaciéon y afluencia regular de
pacientes suficientes para que sean terapéuticos, dependera siempre de la
concordancia de los grupos que se creen con las demandas habituales del
dispositivo asistencial donde se van a ubicar. La creacién de un grupo de
terapia debera estar siempre orientada a las necesidades de los pacientes
de esa institucién, y no tanto a las predilecciones o satisfacciones de los
profesionales que puedan o quieran crear un grupo terapéutico.

El grupo no puede ser una célula terapéutica aislada en la organizacion
sanitaria y social. Sélo podra funcionar engarzada en el conjunto de las
actividades y programas asistenciales que atiendan al paciente antes,
durante y después de la terapia grupal. S6lo en esa conjuncién sobreviven
y tienen sentido los grupos. No podemos pedir a un grupo de terapia
que sea en si mismo el tratamiento tnico y global de los pacientes con
experiencias psicoticas.

El funcionamiento institucional

Conocer e incidir en el funcionamiento de la institucién en la que se va
a crear un grupo de psicoterapia para pacientes psicoticos es totalmente
imprescindible para hacerlo viable. No sélo por la infraestructura que
vamos a precisar de salas de grupos, despachos, salas de esperas o apoyo
administrativo, ni por la necesaria eleccién, motivacién y formacion
de los terapeutas de grupo, sino porque la colaboracién del conjunto
de la institucién es muy necesaria para que los grupos de terapia sean
atractivos, sean considerados un activo terapéutico del centro, tengan
canalizaciones regulares de pacientes que puedan beneficiarse de ellos,
progresen y permanezcan en el tiempo.
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Y esta implicacion de la institucién con las terapias de grupo es valida
tanto en centros publicos como en la préctica privada. Hay instituciones que
tienen sofisticados sistemas de canalizacién y evaluacién de los pacientes
candidatos a una terapia de grupo (Brown, 1991). Y hay evidencia de que
los dispositivos asistenciales dirigidos por profesionales con experiencia
terapéutica grupal crean mas grupos de terapia, evaltian y canalizan mas
pacientes a los mismos, y reducen también el niimero de drop-outs en los
grupos. Y también, ocurre lo contrario, cuando la direccién del centro no esta
interesada en las terapias de grupo (Yalom 1966, 1983). Pero no solamente
el poder administrativo de los profesionales es relevante. La ensefianza y
formacion de la enfermeria y todo el personal asistencial en dindmica de
grupos y en los fundamentos basicos de la terapia grupal y sus objetivos
terapéuticos, es una tarea muy recomendable, y en las instituciones con
pacientes internados hasta imprescindible (Battegay, 1971).

La institucién misma debe preocuparse de la formacién de todos los
profesionales y en especial de la competencia los terapeutas que lideren
los grupos de esos pacientes. Es una tarea que debe incentivarse de
forma adecuada con respecto a la realizaciéon de las otras tareas clinicas
habituales, y no debe ser una sobrecarga extra de los terapeutas grupales.
A veces, cierta flexibilidad horaria se hace necesaria, por ejemplo cuando
para facilitar la asistencia de los pacientes a los grupos ambulatorios, se
realizan estos grupos fuera del horario laboral del personal del centro.

Las caracteristicas del terapeuta del grupo son clave en el
funcionamiento del mismo desde su creacién y a lo largo de todo el
proceso terapéutico (Dies, 1994). Y en los grupos dedicados a personas
con experiencias psicéticas, su compromiso, esfuerzo, motivacién y
empatia con estos pacientes son esenciales (Urli¢, 1999). Aqui no caben
terapeutas grandiosos, narcisistas y mesianicos. La tarea es lenta, con
frecuencia modesta en los logros, a veces dificil de seguir y entender, con
muchas limitaciones personales y biograficas en los miembros del grupo,
y bloqueos, impasses y frustraciones en sus progresos terapéuticos. El
terapeuta debe tener la sensibilidad, la paciencia y el realismo suficientes
para conducir siempre el grupo diferenciando su identidad profesional de
los vaivenes de la dindmica grupal, que en ocasiones se sumergen tanto
en las experiencias psicéticas dolorosas vividas por algunos miembros
que parecen llevar a todo el grupo a un hundimiento insuperable. Y el
terapeuta debe saber sacar el grupo a flote, sin fantasfas, ni voluntarismos,
sino con esperanza y pragmatismo.

Un grupo de terapia con pacientes psicéticos, y més atin con pacientes
en crisis en unidades de internamiento, suele conllevar momentos de crisis,
tensiones mas o menos inesperadas y dificultades de manejo con algunos
miembros del grupo, por lo que el trabajo en coterapia es muy importante.
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En las unidades de agudos casi imprescindible, incluso con mas de dos
terapeutas si ello facilita la implicacion del personal de enfermeria y
el mejor funcionamiento de la terapia grupal y también de la unidad
(Sandison, 1994). En general, un grupo de terapia de pacientes psicoticos
puede liderarse bien con un terapeuta y un coterapeuta, aceptando
ademds como observadores y «scripts» a profesionales en formacion,
que a medida que progresen pueden actuar como coterapeutas, antes de
dirigir sus propios grupos. La coterapia facilita una mejor observacién
y conocimiento de los detalles de la dindmica grupal y el manejo de
las transferencias y contratransferencias, y ademas ayuda a resolver
algunos aspectos practicos institucionales relacionados con la necesaria
continuidad de los grupos por vacaciones o ausencias.

Pragmatismo y realismo deben tener terapeuta y coterapeuta cuando
plantean la creacion de un grupo de terapia con pacientes psicéticos ante
el resto de los profesionales de la institucion. No es una panacea, ni una
terapia magica. No se deben crear expectativas irreales, ni se van a resolver
los problemas de los demas profesionales con los casos mas dificiles y
resistentes. El grupo no puede asumir la totalidad del tratamiento de
los pacientes que incluya, ni es la derivacion de aquellos pacientes que
otros profesionales no deseen. Es un recurso terapéutico mas, de eficacia
demostrada, cuya singularidad y peculiaridades, esencialmente grupales
y diferentes a las demas psicoterapias, puede incidir favorablemente en las
experiencias y comportamientos de los pacientes con trastornos psicoticos
(Gonzalez de Chavez, 2009; Kanas, 1996; Urli¢, 2012).

En la creacion de un grupo de terapia para personas con experiencias
psicéticas, el terapeuta debe conseguir el apoyo de la institucién y
motivarla favorablemente a aceptar el grupo en el conjunto de programas
y actividades del centro, clarificando el tipo de pacientes mas adecuados,
de los que son atendidos en esa institucién, para las tareas y los objetivos
terapéuticos que se propone en el grupo (O’Brien, 1975). Debe explicitar
toda la organizacién del grupo, el enfoque y las técnicas o estrategias
grupales, el procedimiento de remision, evaluacion y seleccion de
pacientes, las salas o despachos que se van a utilizar y los dias y horas
disponibles, el niimero mas recomendable de miembros, la frecuencia y
duracién de las sesiones, si el grupo es cerrado o abierto, homogéneo o
heterogéneo, incluyendo pacientes con otros trastornos no psicéticos, si
es de pacientes internados o ambulatorios, o incluye ambas posibilidades,
la duraciéon promedia estimada de la terapia grupal para los miembros
del grupo, y como coordinarse, en general y administrativamente, con los
demads profesionales que tengan a su cargo estos pacientes.

Lo mas conveniente es establecer reuniones institucionales regulares
donde intercambien informacién los terapeutas de los grupos y el
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resto de profesionales del centro. Reuniones adecuadas para coordinar
el tratamiento farmacolégico y las terapias combinadas que reciba el
paciente, sean individuales, familiares o socializadoras. Y donde también
los diversos terapeutas y el personal de enfermeria que intervienen en
su tratamiento o programa terapéutico sigan las incidencias, progresos o
retrocesos que puedan acontecer.

La seleccion y preparacion de los pacientes

Tratandose de pacientes psicoticos, podriamos tener la tentacién
de preguntarnos, en general, cuando y a quienes les recomendariamos
psicoterapia de grupo (Toseland and Siporin, 1986). Pero la seleccion
concreta de pacientes para un grupo de psicoterapia se orienta de modo
diferente, diferenciando entre la inclusién en los grupos de pacientes
agudos en internamiento, y la seleccioén para grupos ambulatorios.

En las instituciones de agudos, no todos los pacientes psicoticos estan
en condiciones de participar en un grupo. En los momentos més intensos
de las crisis psicéticas, los pacientes pueden estar muy desorganizados,
perplejos, angustiados, excitados, u hostiles, y viviendo una marcada
distorsiéondelcontextoquelesrodea. Hay unafasepre-grupaldetratamiento
individual y ayuda neuroléptica, hasta que el paciente sea capaz de un
cierto grado de control y una mejor percepciéon de la realidad que vive.
Una fase pre-grupal también para motivarle a asistir al grupo y escuchar
a los demds para que pueda conocer que otras personas alli internadas
tienen algunas experiencias similares a las suyas. Esa desingularizacion
de las experiencias psicéticas de los pacientes es el principal beneficio
de estos grupos y debemos facilitarselo al mayor niimero posible de los
pacientes, aunque en grupos reducidos, preferiblemente de unos 6-8
miembros, inicialmente haya que ser flexibles con ellos, porque les sea
dificil permanecer atento durante toda la sesién, o haya que controlar
mads su comportamiento, su escucha o sus intervenciones, con la ayuda
de los coterapeutas. Con posterioridad, estos pacientes podran revelar
sus experiencias y contrastarlas con las de los demas, incluso ubicarlas en
su biografia y sus problemas. Tendran la oportunidad de hablar de ello
con otras personas con similares dificultades. Viviran la experiencia de
un contexto terapéutico grupal que les motive a seguir ambulatoriamente
una terapia de grupo.

En los grupos ambulatorios de pacientes psicéticos conviene hacer
una seleccién mas afinada de los posibles nuevos miembros que puedan
incorporarse a un grupo, preferiblemente de un nimero no mayor de 8-12
pacientes. En primer lugar, esta seleccién va a depender del tipo de grupo.
Sera distinta, por ejemplo, para un grupo psicoeducativo, cognitivo-
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conductual o de actividades sociales, que para un grupo de orientacién
psicodindmica y duracién prolongada. El terapeuta que conduce cada
grupo debe evaluar al nuevo candidato y su compatibilidad con el grupo.
Y debe considerar también el ritmo de apertura del grupo y el momento
oportuno de la introduccién de un nuevo miembro de acuerdo con la
cohesioén y el proceso grupal.

Aunque la situaciéon optima sea que el paciente pueda incorporarse al
grupo después de la primera crisis al ser dado de alta de su internamiento,
y que ademas su tratamiento individual estuviese también a cargo del
mismo terapeuta o coterapeuta que conducen el grupo que ya le conocen
extensamente, esas circunstancias no son frecuentes en la mayoria de las
instituciones, donde son otros los profesionales que tienen a su cargo el
tratamiento de aquellos pacientes que remiten o recomiendan para terapia
grupal, siguiendo protocolos o procedimientos escritos o verbales.

Conviene subrayar aqui, que entre el profesional que se hace cargo
del tratamiento farmacolégico o la psicoterapia individual, y que remite
el paciente a terapia de grupo, y el terapeuta grupal debe existir una
colaboracion fluida y sincera, en beneficio del paciente (Rand, 1999;
Rutan and Alonso, 1982). Se debe contar primero con el terapeuta de
grupo, y no se debe remitir al paciente a terapia de grupo con objetivos
encubiertos, como pedir una segunda opinion, eludir responsabilidades o
simplemente transferir al paciente. Tampoco creando falsas expectativas,
o sobrevalorando o infravalorando cualquiera de las terapias que recibe el
paciente. Siempre hay que evitar una escisiéon entre ambos tratamientos,
por ejemplo, considerando a uno bésico o elemental y al otro accesorio,
sofisticado o prescindible. Tampoco debe aceptarse una relacién
terapéutica muy distinta entre ambos terapeutas o una confidencialidad
no compartida. Y mucho menos, desde luego, que ambos terapeutas se
comuniquen entre si a través del paciente o su familia. Ambos terapeutas
deben ofrecer al paciente y sus familiares o allegados una imagen comuin
de la terapia combinada, y del sentido tanto del tratamiento farmacoldgico
como del de las psicoterapias que siga el enfermo.

Los terapeutas y coterapeutas de grupo, antes de incluir en el grupo
a un nuevo paciente, y ademds de la informacién que pueda ofrecerles
el profesional que lo tenga a cargo, deben conocerle suficientemente por
medio de entrevistas personales. Deben conocer sus experiencias psicéticas
y su dindmica biografica, ademas de su disposicién y motivacién a seguir
una terapia grupal. En estos pacientes la falta de motivacién por la terapia
grupal no debe ser razén inicial para su exclusién, como puede ocurrir
en otros casos (Brabender, 2002). Conviene insistirles mucho, tanto a ellos
como a sus familiares, en la oportunidad excepcional y los beneficios de
poder escuchar, conocer y hablar con otras personas con experiencias
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similares. Puede dérseles la oportunidad de asistir a varias sesiones de
grupo antes de comprometerse en firme. En cualquier caso, tampoco con
estos pacientes suelen ser frecuentes los llamados contratos terapéuticos,
pero si debemos pedirles un acuerdo de asistencia, puntualidad,
confidencialidad, respeto mutuo y en general el cumplimiento de
las normas del grupo, que repetiremos una y otra vez cada vez que se
incorpore un nuevo miembro.

En las entrevistas pre-grupales que hagamos para conocer a los
nuevos miembros, podemos prescindir perfectamente de los criterios
diagndsticos habituales porque son irrelevantes y no nos aportan mayor
conocimiento de los pacientes, ni de su posible adaptacién y relaciones
con otros miembros del grupo. Pero hay otras muchas caracteristicas de
los pacientes que son importantes conocer, ademas de sus motivaciones
por la terapia grupal y el tratamiento en general. Por ejemplo su grado
de insight, sus relaciones terapéuticas, su capacidad de autoobservacion
y mentalidad psicolégica, el estilo de recuperaciéon, las variables
de su personalidad, el ajuste premérbido y posmérbido, el nivel y
funcionamiento social, afectivo, educativo y ocupacional, los factores
de estrés y precipitantes, las formas de comienzo y evoluciéon de sus
experiencias psicoticas o las dinamicas familiares existentes. Todas estas
caracteristicas son verdaderamente relevantes para avanzarnos el futuro
progreso del paciente en el grupo (Gonzalez de Chéavez, Garcia Cabeza
and Fraile, 1999; Gonzélez de Chavez and Capilla, 2012).

Las entrevistas previas de los pacientes con los terapeutas grupales son
muy importantes para motivar y conocer alos nuevos miembros, establecer
relaciones terapéuticas iniciales, apoyarles en sus primeras sesiones de
grupo y aventurar las dindmica y procesos terapéuticos grupales tras su
incorporaciéon al grupo. Pero son también importantes para explicar y
llegar acuerdos con pacientes y familiares sobre los objetivos de todo el
programa terapéutico que vayan a seguir, el sentido y los detalles de cada
actividad concreta y la coordinacién y disponibilidad de los profesionales
implicados en el conjunto del tratamiento. Porque la psicoterapia de
grupo que van a iniciar puede ser un instrumento terapéutico muy
importante, pero nunca un dispositivo aislado, sino coordinado con los
demads recursos necesarios para la recuperacion.
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PARTE I

Grupos en psicosis: Diferencias en los
métodos y los entornos






CAPITULO CINCO

Como funciona la psicoterapia de grupo
con personas que viven experiencias
psicéticas

Manuel Gonzalez de Chavez

La peculiaridad de un grupo de terapia con personas que viven o han
vivido experiencias psicéticas es la multiplicidad de realidades que en
el grupo existen. Hay una de la que participa todo el grupo, y luego hay
tantas realidades psicoticas particulares y singulares como miembros del
grupo. ;Cémo funciona un grupo asi, con este mosaico tan diverso de
multiples realidades individuales no compartidas por los otros?, ;Cémo
logra objetivos terapéuticos?.

El grupo, una realidad objetiva

Diremos, en primer lugar, que un grupo no es exclusivamente
una matriz de muchas intersubjetividades. Es también, simultanea y
paralelamente, el resultado de muchas percepciones interobjetivas, que
hacen del grupo mismo una realidad objetiva.

El grupo existe en una institucién. El paciente ha acudido a ese centro, por
su propia iniciativa o la de sus allegados, con dificultades o problemas que
han sido evaluados por profesionales cualificados, quienes han recomendado
el seguimiento de una terapia de grupo en el conjunto de un programa
terapéutico. Todo el proceso —el centro, los profesionales, las consultas, los
internamientos, las evaluaciones y las prescripciones— son hechos objetivos
verificables. Solo en algunas situaciones de crisis los pacientes internados
perciben esta realidad de forma distinta. El centro no es un hospital, sino
una carcel, los profesionales sanitarios son policias disfrazados, los demas
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pacientes son actores, ha sido perseguido y secuestrado para matarle, se estd
filmando una pelicula porque va a ser acusado, castigado y avergonzado de
su conducta, o bien porque sera un personaje relevante admirado y famoso,
etc. Pero con la excepcién de algunos pacientes y en algunas situaciones de
crisis, para la gran mayoria todo el recorrido que le lleva a una terapia de
grupo es una secuencia de acontecimientos objetivos.

Como seran objetivos los terapeutas del grupo y los demés miembros
que asisten al mismo. Tienen su nombre, sus profesiones, sus trabajos,
sus edades. Son hombres o mujeres, estan solteros, casados, separados o
divorciados, tienen o no tienen hijos. Visten, peinan, hablan, gesticulan y se
mueven de determinada manera. Los pacientes vienen solos 0 acompafados
a las consultas del mismo centro. Han tenido o no internamientos, y también
generalmente toman medicamentos prescritos por médicos concretos.
Acuden a la institucién regularmente y se supone que por problemas
mentales. Se encuentran en la misma sala de grupos. Son personas reales.

Y son personas reales que, segiin los terapeutas, tienen problemas
mentales similares, que a través de las comunicaciones que establezcan
en la terapia de grupo pueden llegar a entender, afrontar o superar. Unas
comunicaciones o relaciones grupales que seran relaciones interpersonales
institucionalizadas, pero ya no serdn tanto realidades objetivas, sino
subjetivas. O mejor, intersubjetivas.

La comunicacién intersubjetiva e interobjetiva del grupo

El conjunto de interacciones intersubjetivas de la terapia tienen
lugar en el mundo real, en la realidad objetiva (Burger, 2010). No
existe intersubjetividad abstracta y aislada, y el contexto grupal facilita
relaciones interpersonales institucionalizadas que son intersubjetivas
e interobjetivas, aspectos que, como en cualquier relacion humana y en
cualquier relacién terapéutica, funcionan de forma conjunta, paralela y
mutuamente dependientes (Buirski and Haglund, 2001).

Todos los miembros del grupo, incluidos los terapeutas son personas
reales, y aunque algiin paciente, en algtin momento, tenga una interpretacion
distorsionada de los mismos, no por eso dejan de ser las personas que
realmente son, con sus datos y caracteristicas objetivas y verificables. Ahora
bien, todo lo que ellos comuniquen de si mismos como observaciones y
reflexiones sobre su vida y sus experiencias o las de otros miembros del
grupo, ya no son tan objetivas y verificables, sino en su mayor parte
apreciaciones subjetivas que pueden ser o no validadas intersubjetivamente.

Suponiendo, como debe ser, que el grupo no considere a sus miembros
como meros cerebros disfuncionales o como portadores de entidades
nosologicas artificiales, sino como personas con problemas y dificultades
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biograficas, sus narrativas nunca seran verdades objetivas, porque — con
la excepcién de algunos datos y fechas - no existe una verdad biografica
objetiva. A través de la comunicacién interpersonal, en general, y de
la grupal que nos ocupa ahora, no se pueden verificar las experiencias
biograficas de los otros. Solo podemos conocerlas, reconocerlas y quizéds
validarlas por consenso.

La dinamica y el proceso grupal no serdn nunca una secuencia de verdades
objetivas, sino el producto de las comunicaciones intersubjetivas de las
personas reales que forman el grupo, la construccién conjunta de una realidad
colectiva formada por las narrativas e intervenciones de los miembros del
grupo, incluidos los terapeutas, cuyo grado de veracidad, en principio, ni se
sanciona, ni se cuestiona. Se admiten como verdades subjetivas.

En un grupo de personas con experiencias psicoticas, las mismas
experiencias psicéticas son verdades para quien las vive, y los demas
miembros del grupo deben aceptarlas como tales. Y que esto ocurra es una
de las primeras tareas del terapeuta, quien debe promover la cohesién
del grupo y la aceptacion entre los miembros, creando una cultura
grupal de respeto mutuo, de escucha empatica, reciprocidad, sinceridad
y confidencialidad en las comunicaciones (Urli¢, 1999). Solo asi, en un
contexto receptivo, respetuoso y seguro, los pacientes podran salir de su
retraimiento defensivo y su habitual desconfianza. Y aventurarse a revelar
a los demads en el grupo sus experiencias psicéticas.

La autorrevelacion de las experiencias psicoticas

La revelacion de algunas experiencias psicéticas por parte del paciente
ha tenido ya lugar antes de incorporarse al grupo. Quizas verbalmente
o en su comportamiento ha manifestado a sus familiares una percepcién
o interpretacion tan diferente de la realidad que finalmente dio lugar a
una consulta profesional. Otras veces ha sido un incidente ptblico el que
ocasion¢ el internamiento psiquiatrico. Luego, ya en la institucién, y en un
conjunto de entrevistas especificas, algunas revelaciones del paciente han
llevado al diagndstico y a las recomendaciones terapéuticas, que incluian la
terapia de grupo. También, y antes de incorporarse al grupo, los terapeutas
han podido conocer, al menos parcialmente, la realidad psicética que vive o
ha vivido el paciente. Para él, una realidad objetiva, aunque ni sus allegados,
ni los profesionales sanitarios, lo vean o lo crean asi.

Pero, en toda esa etapa pregrupal, la persona con experiencias
psicéticas ya se ha venido planteando si debe o no revelarlas. Si eso le
va a proporcionar algin alivio o ayuda, si con ello va a poder verificar
la verdad de lo que vive, o si solo va a acarrearle diagndsticos, estigmas,
rechazos y descalificaciones. Por eso, lo habitual en estas personas, al
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incorporarse al grupo, es una actitud de incertidumbre, recelo y temor a
la incomprension.

El grupo de terapia facilita la autorrevelaciéon de los pacientes
(Vinogradov and Yalom, 1990). En un clima de respeto mutuo, los
pacientes van a tener la oportunidad de escuchar otros relatos biograficos
y las experiencias psicéticas que otros miembros del grupo han vivido
o viven. La horizontalidad y reciprocidad del grupo lo convierten en
un contexto activo, multifocal y multi-intersubjetivo, muy productivo
en identificaciones entre sus miembros y asociaciones derivadas de sus
relatos y revelaciones. Puede observar semejanzas y diferencias consigo
mismo, pero sobre todo puede ver la escucha atenta de los demaés ante las
experiencias singulares de los otros, y todas las preguntas, reflexiones o
cuestionamientos respetuosos con los que intentan conocer, comprender
y dar verosimilitud a esas realidades o verdades supuestamente objetivas,
que son las experiencias psicoticas de cada cual.

Como en otras terapias, la autorrevelacién de los pacientes depende
mucho de su dinamica personal, de su autocontrol defensivo y los riesgos
que cree que corre, o su voluntad y expectativas de clarificar y verificar
sus experiencias. Pero también depende de la actitud, empatia, interés
y compromiso de los terapeutas (v. Derlega and Berg, 1967; Faber, 2006)
y en este caso, de los demdas miembros del grupo. La autorrevelacion
de los pacientes es un proceso personal y no lineal, sino espiral, que
se va produciendo con idas y venidas a lo largo de muchas sesiones.
Generalmente comunican antes aquellos aspectos que les producen mas
estrés o les resultan menos dolorosos, y mas tarde aquellos otros que
exponensufragilidad y los traumas de los que se sienten mas avergonzados
y culpables. Pero no debemos caer en la simpleza de hacer elementales
correlaciones entre la autorrevelacion en el grupo y el pronéstico de los
pacientes psicéticos (Donald et al., 1975). El prondstico de los pacientes
es el resultado de muchas variables personales y asistenciales. La
autorrevelacion, que regula y protege la intimidad y la identidad, es una
variable intersubjetiva que se mueve en los parametros de las ventajas
y los riesgos en cada relacion interpersonal y en cada contexto. Es un
proceso interpersonal, y en este caso grupal, que depende mucho de los
receptores o confidentes. De la actitud de escucha, atencién, discrecion,
confianza y empatia de los otros miembros del grupo.

El insight sobre los otros

Las autorrevelaciones de los pacientes sobre sus problemas y sus
experiencias biograficas y psicoticas, facilitan la cohesién grupal y otros
factores terapéuticos, como la catarsis, la universalidad, las identificaciones o
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el aprendizaje interpersonal (Bloch y Crouch, 1985) y dan lugar al “mirroring”,
probablemente el fendmeno mas especifico de la psicoterapia de grupo (ver
Pines, 1982; Berger, 2012), que es el proceso intersubijetivo e interobjetivo de
reacciones especulares mdltiples, simultaneas y reciprocas entre los miembros
del grupo, que se escuchan, observan, exploran y se van conociendo entre si.

Lo que hace que las relaciones multididdicas, voluntarias e
intencionadas dentro del grupo, generen los fendmenos especulares es
que los miembros del grupo compartan los mismos o parecidos trastornos
o dificultades, y que vivan o hayan vivido algunas experiencias similares.
Eso hace que cada paciente pueda ser un espejo para los demas, y los
demas miembros del grupo puedan ser espejos para él, que vea en
ellos algunos de sus propios problemas, reacciones y conductas, las
percepciones e interpretaciones que comparte con los demds y otras
experiencias peculiares que no comparte en absoluto.

El «mirroring» facilita la observaciéon y exploracién de semejanzas y
diferencias dentro del grupo, lo comtin con otros o con todos, y lo que
solo acontece a alguno de sus miembros, lo que se vive del mismo modo
o lo que cada cual vive de un modo diferente. Facilita simultaneamente
el conocimiento de los demas y el propio conocimiento, y forzosamente
obliga a pensar sobre los demads y a pensarse uno mismo.

A medida que cada miembro del grupo va revelando dentro de un
clima de escucha y respeto sus experiencias psicéticas, va resultando
pronto evidente que algunas percepciones o interpretaciones de la
realidad no pueden ser aceptadas por los demas como verdades objetivas
verificables. Por ejemplo, un supuesto poder para mover los astros, hacer
llover a voluntad, proporcionar amor y felicidad a toda la humanidad y
acabar con las guerras, la pobreza o el paro. Otras revelaciones psicéticas
como las voces que oyen, o los poderes e influencias telepaticas que
provocan, experimentan o sufren, tampoco son validadas por consenso
en el grupo. Quien vive estas experiencias intenta inicialmente convencer
a los demas de la realidad de las mismas. Quienes no participan de ellas
intentan entenderlas, explorar sus origenes y caracteristicas, contrastarlas
con otras evidencias contrarias u otras interpretaciones posibles.

Ante la no aceptacién de la realidad de sus experiencias psicéticas
por los demas, algunos pacientes intentaran englobar en su delirio a
todo el grupo, lo que el grupo rapidamente rechazara mostrando otras
evidencias. Otros tratardn de confirmar y reforzar las experiencias
psicéticas ajenas con vistas a que las propias sean también aceptadas como
reales. Las intervenciones de los terapeutas deben contrastar y desmontar
ese discurso de refuerzo psicético, carente de datos y verosimilitud. El
mismo paciente reforzado interviene a menudo porque capta la falacia
apresurada de quien intenta validar lo que casi no conoce.
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El «<mirroring» en el grupo de pacientes psicéticos explota la posibilidad
de «insight» sobre los otros. El que sean capaces pronto y con mucha
facilidad de reconocer las experiencias psicoticas de los demds y al mismo
tiempo incapaces de reconocer las suyas propias. Pueden separar en los
demas la dualidad del mundo externo y el mundo interno, los deseos y
temores de los hechos, la realidad objetiva que perciben de los otros y el
discurso psicético que ellos comunican y no se puede comprobar. Una
dualidad - realidad objetiva y realidad subjetiva — que cada paciente no
puede distinguir en si mismo, en aquellos aspectos de sus experiencias
y de su identidad en los que ha transformado subjetivamente su propia
realidad (Gonzélez de Chavez and Capilla, 2012).

La aceptacion del cardcter subjetivo de las experiencias psicéticas

Quizas inicialmente, con cierta sorpresa y desconcierto, cada miembro
del grupo ve que no puede ratificar la veracidad de las experiencias
psicéticas de los otros, y observa también — el insight de los otros sobre
€l — como el resto del grupo pone en duda la veracidad de sus propias
experiencias. Las vivencias que relatan unos y otros tienen formalmente
muchas similitudes, pero tienen algo en comtn. Nadie puede verificar el
mundo singular que viven los otros, y todos creen irreales las experiencias
psicéticas de los demas.

La dindmica grupal, llena de mundos peculiares que no se pueden
colectivamente objetivar, ni validar por consenso, supone un conjunto de
multiples perplejidades para el grupo y un aumento de las contradicciones
internas de sus miembros. Unos dudardn de si mismos, otros insistiran
en sus convicciones psicéticas y otros querrdn devaluar las opiniones o
confrontaciones de los demds. Los terapeutas deben conducir el grupo
desde el cuestionamiento de la realidad al consenso de la subjetividad.
A la aceptacion del caracter subjetivo de las experiencias psicéticas. Esas
experiencias personales y singulares son realidades verdaderamente
vividas por cada cual. Son realidades subjetivas.

Ese es el primer, imprescindible e inexcusable objetivo de la psicoterapia
de grupo con personas que sufren trastornos psicéticos: la aceptacion
del carécter subjetivo de las experiencias psicéticas. En el grupo, cada
paciente empieza a cuestionarse su propia singularidad cuando cuestiona
el mundo singular que viven los deméds. Empieza a dudar de la realidad
objetiva de sus experiencias psicéticas al mismo tiempo que duda de la
realidad objetiva de las psicosis de los otros.

La aceptacion del caracter subjetivo de las experiencias psicéticas abre
un mundo nuevo de interrogantes al grupo y a cada uno de sus miembros.
(Coémo y por qué hemos llegado a esa transformacién subjetiva de nuestra
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propia realidad?. ;Cémo y por qué tal o cual miembro del grupo, y ellos
mismos, vivimos algunos aspectos concretos de realidad de un modo
completamente distinto a los demas? Es el proceso grupal y personal que
pasa de la identidad y realidad psicética, con falta de insight, al debate
interno contradictorio sobre la realidad o irrealidad de las experiencias, y
que lleva a la aceptacion de la subjetividad de los trastornos.

El grupo se pregunta ahora sobre las causas de los trastornos mismos.
Ya no es una reflexion sobre la veracidad, sino sobre la causalidad. Una
reflexion interna de cada cual sobre si mismo, suidentidad y su vida, y una
reflexién comun, gracias al aprendizaje interpersonal en el grupo, sobre
dinamicas biograficas, conflictos internos, factores de vulnerabilidad
y circunstancias precipitantes que les han podido llevar a la crisis. Un
proceso personal y grupal de autoobservacion y autoconocimiento (Garcia
Cabeza and Gonzalez de Chavez, 2009).

De la identidad vulnerable a la integracion de la identidad

El proceso de autoobservaciéon y autoconocimiento en el grupo es
siempre un proceso desigual porque son heterogéneas las experiencias
psicoticas y desiguales las capacidades y caracteristicas de cada uno de
los miembros del grupo. Hay pacientes que no pueden o se resisten a
profundizar en los factores que han influido en sus trastornos. Otros se
inclinan inicialmente por causas fisicas, generales o inespecificas, como
stress, cansancio o insomnio, y otros aun persisten en causalidades
magicas, como vudi o mal de ojo, o abiertamente psicéticas, como
envenenamientos intencionados. Todos pueden aceptar que han sido o
son vulnerables, y a partir de ese reconocimiento los terapeutas deberan
trabajar por homogeneizar en lo posible al grupo, y no alejar demasiado
los ritmos y procesos de unos y otros.

En los grupos de orientaciéon dindmica el proceso grupal se orienta
hacia los factores psicolégicos, interpersonales, familiares y sociales
existentes en cada uno de los miembros. Las autorrevelaciones son ahora
mas biograficas, relacionadas con las fragilidades y adversidades vividas,
y con las estrategias de afrontamiento y mecanismos mas utilizados para
defender la identidad y la autoestima.

La terapia de grupo, multi-intersubjetiva y multifocal, es muy
productiva y acelera considerablemente las oportunidades de reflexion
y autoconocimiento, aunque estos procesos no son nada faciles para los
pacientes psicéticos que han utilizado en sus vidas, con mucha frecuencia,
estrategias de negacion y autoengafio ante sus problemas y conflictos. En
los programas psicoterapéuticos solo una minoria llega a comprender el
sentido y significado de sus experiencias psicéticas (Alanen et al., 1986).
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Es decir, a integrarlas como parte de su nueva identidad, a conectar
esas experiencias como la manifestacion incontrolable de los aspectos
rechazados, negados, regresivos o idealizados de si mismos que forzaron
el colapso psicético de su identidad vulnerable.

Pero la gran mayoria de los pacientes psicéticos en una terapia de
grupo si pueden lograr una identidad menos vulnerable y mds auténoma,
realista y estable. Menos proclive a buscar soluciones subjetivas irreales
y mas capacitados para afrontar con realismo sus dificultades. Mas
dispuestos y capacitados para introducir aquellos cambios en sus vidas
y en sus relaciones que faciliten su recuperaciéon. Porque el objetivo de
la psicoterapia de grupo no es solo la reflexién colectiva que lleva al
autoconocimiento, sino también la reflexién comtdn que lleva a la accion.
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CAPITULO SEIS

Caracteristicas de la transferencia y
la contratransferencia en un abordaje
psicoldgico de los pacientes con psicosis

Consideraciones de dindmica de grupo

Maurizio Peciccia, Ivan Urlié, Simone Donnari

Introduccion

De acuerdo con los resultados de muchos estudios, en general los
resultados mds positivos en los pacientes con psicosis se pueden obtener
combinando medicamentos y psicoterapia. Los abordajes psicoterapicos
pueden ser dindmicos/no dindmicos, de apoyo, psicoeducativos, u
otras formas de rehabilitacién. Es importante insistir en que el abordaje
psicodindmico se origina en el concepto psicoanalitico del conocimiento
de la secuencia del desarrollo de un ser humano, desde los fendmenos
prenatales observables y siguiendo todas las fases de la vida. Esto incluye
principalmente la teoria de las relaciones de objeto, la psicologia del ego y
del self, y la teoria del apego, entre otras. El conocimiento del ser humano
durante el proceso de desarrollo y la crucial importancia de la interaccion
constante entre su dotacion genética y el entorno circundante representa
una inagotable fuente para la observacién y el andlisis de los multiples
elementos influyentes que en las diferentes fases del desarrollo modelan
los rasgos de la personalidad, los patrones relacionales y la conducta,
tanto de las personas como de los grupos.

63
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La investigacién clinica y neurocientifica ha mostrado que el
cerebro humano almacena todos los impulsos, tanto favorables como
desfavorables, y que no es capaz de «olvidar» nada salvo que sufra un dafio
organico. Freud creia que lo olvidado no estéd perdido, porque se mantiene
en el inconsciente. Esto significa que todas las experiencias modelan los
conocimientos y las reacciones humanas (que estan en una interrelacién
activa constante), ya sea en el nivel consciente o en el inconsciente,
cuando la persona intenta conocerse a si misma o cuando se relaciona con
su entorno. Freud consideré que estas caracteristicas eran mecanismos
mentales que se manifiestan en forma de fendmenos de transferencia
y contratransferencia, que, junto con los mecanismos de defensa, el
modelo estructural de la personalidad, el funcionamiento del self, las
caracteristicas psicolégicas de los grupos, el tipo de relaciones de objeto
y los estilos de apego, representan la base del abordaje psicodindmico.
Foulkes, como psicoanalista, describe el grupo como una herramienta
terapéutica importante y valiosa, aplicando los conceptos psicoanaliticos
y afladiendo algunos fendmenos especificos del grupo, como el grupo
en conjunto, la matriz del grupo y las resistencias del grupo, ademas de
factores terapéuticos especificos, y las caracteristicas de la transferencia
y la contratransferencia en el contexto del grupo. Aunque el analisis
de grupo se cred para pacientes que sufrian trastornos neuréticos, a lo
largo del tiempo su dmbito de aplicacion se ha ampliado hasta incluir a
otros pacientes con «diagndsticos dificiles», como pacientes que sufren
trastornos limitrofes y psicéticos.

Sobre la transferencia y la contratransferencia de los pacientes
con psicosis

Desde que Freud introdujo la nocién de transferencia en 1912, muchos
autores importantes han descrito diferentes aspectos de este fenémeno.
Fenichel (1945) escribe que la transferencia se despliega dentro y fuera del
analisis, tanto en personas con neurosis o con psicosis como en personas
sanas. Todas las relaciones humanas contienen una mezcla de reacciones
realistas y de transferencia, como las derivadas primitivas, arcaicas y
esenciales de la primera relacién madre-hijo. Muchos de los elementos de
una relacién de objeto, o incluso todos ellos, podrian estar contenidos en
una relacion de transferencia. Bdsicamente las relaciones de transferencia
son repeticiones de las relaciones de objeto de momentos previos. Al
tratarse de una expresién de la posibilidad de volver a experimentar
los instintos y las inhibiciones reprimidos y frustrados, representa la
expresion, mas que la evitacion del recuerdo, la defensa frente al recuerdo
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y la manifestacion de la compulsion de repeticion (Freud, 1912, 1914;
Freud, 1937; Fenichel, 1945). Greenson (1967) escribi6 que la transferencia
es un anacronismo, un error en el tiempo. Se relaciona con la transferencia,
los impulsos, las defensas y las emociones conectados con una persona
desde el pasado hacia una persona desde el presente, y que el fenémeno
es inconsciente.

Los procesos psiquicos que estdn entremezclados en la transferencia
tienen algunas caracteristicas constantes: compulsién de repeticion,
el objeto al que se transfieren las emociones, la proyeccién con las
emociones transferidas, la situacién de transferencia y la regresion.
Las caracteristicas de la transferencia son inadecuacién, intensidad,
ambivalencia, inestabilidad y persistencia. Es importante tener en mente
que la repeticién siempre representa una resistencia dirigida contra la
funcién del recuerdo. Los seguidores de la escuela kleiniana consideran
que los fenémenos de transferencia son proyecciones e introyecciones
de objetos muy inmaduros con caracteristicas de bondad y maldad. Los
pacientes que muestran este tipo de transferencia no se comunican con un
ego coherente e integrado, y no intentan establecer una alianza de trabajo,
sino el contacto directo con diversos introyectos. Searles (1965) escribe
que la transferencia incluye a tres personas: el sujeto, el objeto procedente
del pasado y el objeto presente. En esencia, la matriz de relaciones de
transferencia es la uniéon primigenia madre-hijo.

Los fenémenos de transferencia se basan en dos elementos: la capacidad
de diferenciacién entre el self y el mundo de los objetos, y la capacidad
de transferir reacciones emocionales desde las representaciones de los
objetos procedentes del pasado hasta el objeto presente. La relacion de
transferencia dirigida al terapeuta, aunque es regresiva y ambivalente,
representa el factor esencial para el establecimiento y el mantenimiento del
tratamiento (a este respecto, el contacto inicial con el terapeuta puede tener
un papel decisivo mediante la percepcion de las caracteristicas «buenas»
o «malas» introyectadas) (Urli¢, 1999, 2016). Cuanto mas regresiva sea
la transferencia, mas espacio ocuparan los instintos agresivos. Benedetti
(1991) escribe que la transferencia psicética significa no solo una repeticién
del pasado, sino también la relacién real que oculta el nuevo comienzo.

La transferencia puede ser positiva o negativa. Debido al déficit en
la funcién del ego, el paciente utiliza mecanismos de defensa primitivos
como negacion, proyeccién masiva, identificaciéon proyectiva, escision e
idealizacién primitiva. Esto significa que no hay posibilidad de integrar
las representaciones «totalmente buenas» y «totalmente malas» del self
y del objeto en representaciones integrales, de manera que no se puede
alcanzar la constancia del objeto: en consecuencia, los objetos integrados
se experimentan como algo parcial (Zunter-Nagy and Mayer, 2001). Las
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relaciones de objeto pueden tener una cualidad «maternal», «paternal»,
«fraternal», etcétera. Las reacciones de transferencia se podrian distinguir
segln la fase del desarrollo de la libido, o en relacién con la estructura:
el analista o director del grupo podria llegar a representar el superego, el
ego o la identificacion, para el paciente o el grupo. En las reacciones de
transferencia también se debe incluir la identificacion.

Distincion de la identificacion en el campo de la psicosis

Cuadro clinico 6.1: Transferencia psicética

Latransferencia psicéticase produjocuandoel pacientereciéningresado
por un empeoramiento de su psicosis se unié espontdneamente al
grupo de la comunidad terapéutica de la planta. Insisti¢ en participar
en la sesién. De repente se levant6 de un salto de la silla, intentando
arrojarla hacia el equipo de terapeutas, gritando al psiquiatra que es el
director que le ha insultado por la mafiana. La silla rompi6 la ventana
de cristal, lo que generdé miedo en el grupo, hasta que se sacé de la
habitacion a este paciente, que estaba muy agitado.

Cuadro clinico 6.2: Psicosis de transferencia

El paciente regres6 del ejército porque «no era adecuado» para
el servicio militar. Su extrafia conducta mostraba una evolucién
desfavorable. En un grupo ambulatorio de pacientes que sufrian
psicosis declar6é que habia decidido abandonar el grupo. Cuando se
le pidi6 una explicacion se neg6 a ofrecerla en publico. El terapeuta
sugiri6 que debia escribir sus razones para la siguiente sesiéon. En la
siguiente sesion el paciente, con mucha reticencia pero ayudado por
el terapeuta, empez6 a leer su papel, a menudo tartamudeando y
sonrojandose: «doctor, usted esla peor persona que he conocidojamaés,
el personaje mas sucio, la persona menos digna de confianza...», Y
de repente cambi6 su tono: «doctor, usted es la mejor persona que he
conocido jamas, el amigo mas fiable, mi padre, mi hermano...»

En el contexto del grupohay algunos fenémenos especiales relacionados
con la expresion de la transferencia, como transferencias muiltiples,
transferencia al grupo en conjunto, transferencia del grupo completo,
emparejamiento, formacién de subgrupos, sesiones alternativas, suefios y
silencio. En relacién con la resistencia a la transferencia, sus caracteristicas
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incluyen: «necesidad» de gratificaciéon de transferencia, reacciones de
transferencia defensivas, reacciones de transferencia generalizadas,
representacion de la reaccion de transferencia (como en el caso clinico
6.1) y representacién (o interpretacion) de la resistencia en la situacién
analitica (egosinténica) (como en el caso clinico 6.2).

Como regla general, se debe analizar la transferencia cuando se da
una de las siguientes situaciones: si representa resistencia, si alcanza un
nivel éptimo de intensidad, o cuando la intervencién del psicoterapeuta
o director del grupo afadird una nueva perspectiva. En los pacientes
con psicosis se debe esperar a aplicar la técnica de intervenciéon hasta
que el paciente o el grupo esté suficientemente maduro para soportar
la confrontacién con el uso de argumentos. Se debe insistir en que las
reacciones de transferencia «irresolubles» se producen en casos de error
en la evaluacién de la capacidad de transferencia, en la transferencia
erética y en la perversion enmascarada que lleva a la psicosis (Strkalj-
Ivezi¢ and Urli¢, 2015).

La elaboracion de la transferencia psicética negativa es a menudo
un momento de importancia crucial, no solo para la primera fase
del proceso terapéutico, sino para todo el transcurso de la relacién
terapéutica y la colaboracion. En este contexto atribuimos un significado
y una importancia particulares al establecimiento de: una «experiencia
simbidtica correctiva» (Urli¢, 1999, 2012; étrkalj-Ivezic’ and Urli¢, 2015);
la regulacion de la proximidad y la distancia; y la fiabilidad, la actitud no
intrusiva, la empatia y otras manifestaciones caracteristicas de los procesos
psicodindmicos en la relacion terapéutica. La transferencia simbidtica
se mantiene fuera de la conciencia porque puede activar sentimientos
intolerables de fragmentacién y, en consecuencia, defensas persecutorias.
También se debe analizar la transferencia dual del paciente psicético, tanto
de fusiéon-simbidtica como autista-de separacion (Peciccia and Benedetti,
1996). A menudo se considera que la transferencia/contratransferencia
de fusion es una defensa contra la separacién que evoca los fantasmas
de la aniquilacién y los miedos a la muerte. Cuando, por otro lado, el
terapeuta o equipo terapéutico estd dominado por la transferencia/
contratransferencia autista, que se caracteriza por desinversiéon de los
demas y por sentimientos de inutilidad e indefensién, es posible atisbar
después de estas caracteristicas manifiestas diversos niveles de elementos
de fusién-simbibticos que estan escindidos.

La contratransferencia es un problema fundamental para el terapeuta
o el equipo terapéutico, que no puede mantenerse «intacto» por los
muchos sintomas, muy especificos y profundamente regresivos, de las
diferentes manifestaciones patolégicas de los pacientes con psicosis. Estas
manifestaciones a menudo desencadenan sentimientos muy intensos,
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incluso tormentosos, que pueden causar confusién en el terapeuta o
el equipo terapéutico, y dificultades para controlarlos. La funcién del
terapeuta/equipo terapéutico requiere la aceptacién de algunas actitudes
especificas (Urli¢, 1999, 2012). Es importante que los psicoterapeutas (de
grupo) aprendan a reconocer, elaborar y hacer un uso constructivo de lo
que han aprendido de sus reacciones y sentimientos. La capacidad de
contencién del terapeuta o el equipo terapéutico, especialmente en relacién
con la psicoterapia de grupo con los pacientes psicéticos y los grupos para
los familiares, necesita una supervisién continua y oportunidades para la
consulta (supervision por iguales).

Gabbard y Wilkinson (2000) insisten en que el éxito en el abordaje
y el manejo de la contratransferencia en el tratamiento de los pacientes
dificiles depende principalmente del apoyo (Winnicott, 1945) y la
contencién (Bion, 1962). La nocién contemporanea de apoyo en su propia
esencia conlleva un movimiento de lo concreto a lo simbélico. Para que se
produzca ese desarrollo, la descripcién que hace Bion de como la madre
procesa los afectos de un lactante tiene una importancia fundamental
como consecuencia de la necesidad de que la madre ayude al lactante a
evitar el dolor no manejable. Bion crefa que cuando la madre devuelve a
su lactante los afectos no modificados, es probable que el lactante se sienta
perseguido por la vuelta del contenido proyectado, y puede experimentar,
como consecuencia, fragmentacién del self.

El paciente en la situacién de «aqui y ahora» despliega sus primeras
experiencias y desea entremezclarse con el terapeuta, que estimula en
él diferentes sentimientos intensos, una reaccién de contratransferencia.
Para contener la transferencia (muy ambivalente y en rdpido cambio),
ser el contenedor que destoxifica el contenido negativo y peligroso del
paciente, soportar la agresividad no neutralizada del paciente, aceptar
la fusién regresiva y el establecimiento repetitivo de limites, adaptarse a
las oscilaciones en la capacidad funcional del paciente durante las fases
del desarrollo, mantener la funcién psicoterapéutica cuando a menudo
es puesta en peligro por la conducta del paciente, para todo ello (segin
Zunter Nagy and Mayer, 2001) hace falta un gran esfuerzo psiquico por
parte del terapeuta. En consecuencia, el terapeuta o equipo terapéutico
debe protegerse, y tienen la maxima importancia la supervision, las
consultas con los iguales y el autoanalisis.

En la era de los psicofdrmacos, los medicamentos, aparte de su valor
bioquimico y el lugar que ocupan en un abordaje terapéutico integral,
tienen significados emocionales importantes, que también se deben
considerar en relaciéon con los fenémenos de transiciéon (en el sentido que
les dio Winnicott).
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El contexto terapéutico

En diversos contextos terapéuticos de grupo es posible crear espacios
protegidos, inicialmente externos al paciente, en los que se pueden
colocar los fragmentos escindidos del self, a fin de sofiarlos y coserlos
en la relacién con el grupo o con el terapeuta o equipo terapéutico. El
contexto varia segun el grado de fragmentacién que presenta el paciente.
Si el habla no estd comprometida, es posible utilizar la psicoterapia de
grupo psicoanalitica verbal. Si el paciente no puede hablar, pero puede
dibujar, podemos utilizar la terapia artistica de grupo. A veces, cuando
el paciente no puede hablar ni dibujar, utilizamos una nueva forma de
comunicacion: la terapia amnioética.

Terapia amniotica

Se trata de una terapia de grupo que tiene lugar cuatro veces a la semana
en agua calentada hasta 35 °C (Peciccia and Benedetti, 2006; Peciccia and
Donnari, 2006; Donnari, Garis and Peciccia, 2006). La terapia amnidtica
puede reactivar recuerdos de contacto con el liquido amniético y con el
tutero. El grupo se transforma en un titero simbélico que contiene y apoya.
La terapia amniética ofrece al paciente el apoyo fisico y mental que no se
interioriz6 durante la infancia. El apoyo amni6tico se basa en movimientos
repetidos de unién y separacion. Al comienzo las fluctuaciones entre unién
y separacion en el agua se pueden percibir a veces como angustiosas y
aterradoras, y a veces como seguras y protectoras. Los pacientes, apoyados
en operadores amnioticos, se unen, se separan y después se vuelven a unir
con otros participantes. Los desplazamientos y la superposiciéon de los
cuerpos en el agua generan fusion y separacioén continuas. Un paciente de
terapia amniética describié su experiencia:

A veces tenia la sensacion de perder la conciencia y desplazarme
en un estado onirico, y me sorprendi6 algo despertarme en el agua.
No estaba realmente seguro de que fuera un suefio, porque parte
de mi estaba consciente. Lo podria describir asi: ya no sabia dénde
estaba, y tuve un suefno porque podia ver imagenes oniricas. Pero al
mismo tiempo que estaba sofiando no habia perdido la conciencia.
Me sucedi6 tres o cuatro veces seguidas. Y estaba seguro de que no
me iba a ahogar.

La experiencia de este paciente pone de manifiesto la importancia
de la confianza bdésica y el sentimiento de seguridad entre el paciente
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y el terapeuta. Sumergidos entre estar despiertos y dormidos, todos los
pacientes, y todo el grupo, experimentan una forma fisica y concreta
de trabajo onirico (v. cap. 10). La terapia amnidtica activa el trabajo de
suefio, en parejas y en un grupo, y ayuda a los pacientes a interiorizar
(contener e integrar) la presencia constante y atenta de los demas, que da
apoyo y contiene.

Las evaluaciones basadas en pruebas de la terapia amniética mostraron
un aumento global de la calidad de vida y las habilidades sociales de los
pacientes (Peciccia, et al., 2015). La mejora en las habilidades sociales en
el grupo de los participantes en terapia amniética parece relacionarse con
la mejora de la capacidad de definir los limites del self. Hay dos factores
responsables de la mejora de los limites del self. El primero, inespecifico,
es la presencia de agua, que actda como un liquido amnibtico que puede
ofrecer contencién y proteccion. El segundo factor es una forma particular
de dar soporte al cuerpo que es especifica de este método. Hay dos tipos
de apoyo amniético: individual y de grupo. El paciente puede ser apoyado
y abrazado por un operador, o por mas de un participante en el grupo,
0, como alternativa, por el grupo entero. El apoyo amniético nunca es
solamente simbidtico: en el abrazo, muy préximo a los contactos de fusién
piel con piel, siempre hay movimientos de micro y macroseparaciéon. Un
paciente describi6 los limites del self:

Esta forma de ser tocado suavemente es muy especial. En cierto
modo me define en una dimensién sensorial; actia como un mapa
corporal, realmente mi mapa corporal. Quiero decir que es el limite
externo de mi propio cuerpo y el miedo a perder mi propio cuerpo,
que es tanto un hito como un mapa que estoy descubriendo. Este
tipo de aprendizaje, aprender a sentirme a mi mismo, me da la
impresion de descubrir partes de mi mismo que nunca habia
experimentado antes, y puede que esto realmente funcione, y si es
asi esta mucho mas alla del intelecto. Es algo que no tiene nada que
ver con el intelecto.

El apoyo amniético desencadena movimientos intensos de transferencia
y contratransferencia padre-hijo, gracias a una reduccién de seis veces
del peso corporal por la inmersion en el agua. Se estimulan los recuerdos
relacionados consujetar a unnifio o ser sujetado mientras se eranifio. Cuando
los pacientes estan dispuestos para verbalizar sus sensaciones, se les anima
a que realicen psicoterapia psicodindmica en grupo o individualmente.
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Cuadro clinico 6.3: transferencia paterna en la terapia
amniotica

El paciente G tiene 25 afios de edad. En la primera infancia le alejaron
de su padre, violento y peligroso, aunque siguié viviendo con su
madre. Tiene miedo de que el padre pueda volver, y de que pueda
surgir de la nada. Cuando este pensamiento se hace mas intenso
incluso elimina sangre con la orina. G no es capaz de conectar
socialmente; estd asustado de estar en un grupo de personas. Todos
los intentos de integracion social han fracasado porque cuando
estd rodeado de personas surge una especie de escena mental: una
pelicula de terror en la que él es la victima. Después de la terapia
amniotica, G afirma:

Fue una experiencia muy especial, un tipo de experiencia
corporal que puedo definir como «paternal». El tipo de
experiencia fisica que puede experimentar una persona cuando
es sujetada por su padre. Por ejemplo, fue como si estuviera
con mi padre esta mafiana después de no sé ni siquiera cuantos
afos, y realmente fue un regalo. Lo podria describir con tan solo
una palabra: equilibrio. Un intenso sentimiento de equilibrio
que no percibia desde hacia mucho tiempo, y es como tener
otro cuerpo.

Comentario: el grupo de terapia amnidtica ofrecié contencién para sus
aterradoras proyecciones y las transformé en amor y proteccién. Por
primera vez G tiene la sensacién de estar en el lugar correcto para
liberarse de sus pesadillas, para sofarlas y digerirlas con el grupo.

En una experiencia compleja, G es entonces capaz de ayudar a la
terapeuta, ala que percibe como una hermana que necesita proteccion.
En una reaccién de contratransferencia, la terapeuta se siente como
si G fuera su hermano, capaz de protegerla, y asocia la experiencia
emocional con su dolorosa infancia (cuando se sinti6 cualquier cosa
menos protegida por su hermano mayor, que en realidad habia
abusado sexualmente de ella durante varios afios). En este caso tuvo
lugar algo més que la transferencia y la contratransferencia: fue una
transferencia reciproca. Por lo tanto, la supervision fue crucial para
profundizar el conocimiento de estas experiencias.
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En la terapia amnidtica también hemos observado una activacién
de la sublimacién de los instintos eréticos, tanto en los pacientes como
los terapeutas. En la sublimacién, el objetivo del instinto genital se
desplaza y, tanto en los pacientes como en los terapeutas, el placer genital
se transforma en el placer de ser sujetado y mecido, la sensacién de la
piel cuando es tocada por el liquido templado, y el placer por el apoyo
amniético de todo el grupo. La energia desexualizada producida por la
sublimacién sigue varios caminos:

e Enel terapeuta, incrementa la devocion hacia el paciente, al que se
respalda y apoya con més cuidado y afecto. En este caso, la energia
de sublimacién de los instintos genitales se pone al servicio de
satisfacer las necesidades pregenitales del paciente.

e En el paciente, la energia desexualizada producida por la
sublimacién de los instintos genitales se dirige a que el terapeuta
preste su apoyo al paciente.

* La energia desexualizada producida por la sublimacién de los
instintos genitales también se dirige hacia el grupo y se puede
observar en el aumento de los contactos entre los participantes del
grupo y en el ritmo y la frecuencia de las uniones-separaciones
dentro del grupo. Asi, la energia sublimada del instinto genital se
pone al servicio del proceso primario de reparacién en el grupo.
Un contenedor fragmentado y amenazante se transforma en un
cuerpo materno completo, en un vientre que sujeta con amor.

Terapia artistica

A modo de conclusién presentaremos algunas imdgenes y comentarios
del paciente C, que ha mostrado gracias a la terapia artistica sus
experiencias durante la terapia amnidtica. Estas importantes imagenes
pueden ayudar a comprender la intensidad emocional de su trabajo, y las
emociones que se pueden desencadenar tanto en el paciente como en los
terapeutas.
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Figura 6.1 «Esta es la piscina debajo del cielo estrellado y representa
la sensacion que tuve mientras estaba con los ojos cerrados: que estaba
rodeado por sirenas... Las figuras son negras porque no se les podia ver
la cara, y pueden ser amistosas o amenazantes, como puedes ver por la
posicion de las manos. Por el contrario, las caras eran simplemente como
mascaras que estaban emergiendo».
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Figura 6.2 «Debajo del agua, el ruido del latido cardiaco siempre se
amplifica, y la sensacién de formar parte del grupo se debe a que todos
estos corazones laten como si fueran uno solo. En cierto modo se parece
al sonido de una criatura que se ve en mi dibujo. No es un monstruo, sino
una criatura buena, que da masajes a las personas con manos de algas. Asi
que las manos son delicadas, en lugar de monstruosas. La criatura tiene
varios corazones latiendo.»

Los «malos pensamientos», miedos y amenazas que se estan proyectando
en este momento en el grupo adoptan una forma tentacular. Sin embargo, la
criatura también tiene unos brazos delicados, «como algas», y, sobre todo,
los corazones que laten significan el inicio de cierta intimidad emocional en
el grupo. El apoyo célido esta simbolizado por el corazén rojo del paciente,
que también se dibuja sobre la figura monstruosa.



CARACTERISTICAS DE LA TRANSFERENCIA Y LA CONTRATRANSFERENCIA EN UN ABORDAJE
PSICOLOGICO DE LOS PACIENTES CON PSICOSIS 75

La calidez del agua es el signo, y no el simbolo, del calor afectivo y del
corazén del grupo. La intimidad emocional comienza a experimentarse
como agradable y no amenazante. Esta experiencia del grupo permite
que los pacientes vivan la simbiosis y la separacién al mismo tiempo,
integrandolas.

Figura 6.3 «Este dibujo tiene un significado més profundo. Representa
diversas sensaciones de la terapia. Hay muchas caras que simbolizan la
comunidad, la posibilidad de estar juntos y sentirse como uno solo. Hay
algunos abrazos entre la madre y el nifio, dos amigos, una madre y un
hijo mayor, un novio y una novia, y una persona con un nifio que esta
jugando, que podria ser yo con mi nieto. El contacto y el abrazo en el agua
me sugieren otras situaciones en las que esto sucede».

En esta imagen se representa una secuencia de muchos momentos de
transferencia experimentados en el grupo: lactante-hijo, hermano-amigo,
hijo-adolescente, pero también un amante y un padre. La «burbuja» que
contiene el grupo parece ser fuerte, y abre las puertas a experiencias
positivas. En la terapia de grupo en el agua estas posiciones de transferencia
toman se encarnan en los hombres y mujeres que comparten una experiencia
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de relacion con el dolor del paciente, con su muerte y su vida. Durante el
trabajo terapéutico es la capacidad del terapeuta de integrar estas funciones
lo que permite que se mantenga una alianza profunda con los recursos
psiquicos vitales del paciente, a menudo ocultos en sus sintomas.

) v 5 o

Figura 6.4 «Esta figura actta a tres niveles. Hay un hombre flotando en
elagua con las piernaslevantadas. También est4 el reflejo del cielo nocturno
en el agua. En conjunto también representa una cara somnolienta. Estan
los ojos, signos en el agua para la boca, y el hombre es la nariz. Todo tiene
una dimensién onirica».

En esta tltima imagen surge una cara a partir de una intrincada red de
identificaciones y contraidentificaciones en el grupo. La imagen recuerda
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el conocido dicho: «el todo es mas que la suma de sus partes». Parece
representar la opinién de Foulkes (en referencia a los estudios de Lewin
sobre el concepto de campo, que se remontan a los afos 30 del siglo XX) de
que la originalidad de la situacién del grupo no depende de la suma de las
personalidades de cada uno de los miembros. Por el contrario, la «<matriz»
muestra su propia estructura y autonomia funcional, que en cierto modo
trascienden al individuo, aunque estén totalmente construidas y sean
compartidas por los individuos. El grupo tiene una sélida complejidad
interna, aun cuando el grupo sea también una unidad funcional.

Durante sus complejos recorridos terapéuticos, los pacientes psicéticos
encuentran diferentes profesionales en distintos contextos asistenciales. La
fragmentacioén de su experiencia existencial les obliga a diseminar partes
de su propio self y de su mundo interno. Se puede considerar que estos
fragmentos desconectados son teselas de un mosaico confuso que esperan
a ser reordenadas para reflejar la identidad del paciente y su integracion
constante. En la figura 6.4 el surgimiento de una cara bien definida
muestra el lento proceso de construccién de la identidad. Las experiencias
verbales y no verbales del grupo, como ya se ha mencionado, ayudan al
paciente a «sofar hacia fuera», integrando experiencias de simbiosis y
separacion. Intentamos recomponer un mosaico, lo que permite que los
pacientes se identifiquen con una imagen unitaria de su propio self que
pueden interiorizar como un simbolo seguro y firme (Donnari, 2011).

La atencién que se presta constantemente a las necesidades afectivas
primordiales de cada uno de los pacientes, y a su diferenciacion
progresiva, de la misma forma que a la evaluaciéon de las relaciones
importantes, permite que los miembros del grupo terapéutico mantengan
una representacion interna plastica y multidimensional del paciente
que siempre propende a una integracion adicional. Representa una base
extremadamente segura que permite que el paciente se libere de las
viejas representaciones consolidadas de si mismo a fin de alcanzar otras
diferentes que sean més ricas y auténticas.
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CAPITULO SIETE

Psicoterapia de grupo en la unidad de
pacientes hospitalizados agudos

Ivan Urli¢

Introduccion

En principio, los servicios psiquidtricos se organizan en torno a los
servicios hospitalarios o a una red de centros de salud mental que tiene
una relacién estrecha con la planta del hospital. En cualquier caso, si es
necesaria la hospitalizacién para proteger al paciente y a su entorno de
la agresividad dirigida contra los demads o contra él mismo, o de alguna
otra forma de conducta incontrolada y de la influencia de aberraciones
patolégicas en la vivencia de los mundos interno o externo, o de ambos,
el paciente que sufre de episodios psicéticos agudos se enfrenta muy a
menudo al ambiente de la unidad psiquiatrica aguda.

El conocimiento de la psicopatologia de los pacientes con psicosis y
la posibilidad de administrar mejor el tratamiento en la fase aguda que
supone una descompensacién implican las siguientes consideraciones:

e Elsignificado de la hospitalizacion.
e El valor del primer encuentro para el paciente y el terapeuta o el

equipo terapéutico.
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e Cuando y cémo se debe comunicar que se espera la inclusién del
paciente en la comunidad terapéutica de la unidad psiquidtrica aguda.

e (Como transmitir al nuevo paciente que la libertad de expresion
verbal de sus pensamientos y sentimientos excluye las conductas
inadecuadas.

Los primeros encuentros entre el psiquiatra o el equipo psiquidtrico y el
paciente tienen un valor grande y decisivo para determinar la posibilidad
de colaboracién entre ellos, o entre los grupos de pacientes con psicosis y
su coordinador, los profesionales de enfermeria del hospital y el equipo
terapéutico.

El primer encuentro del paciente y el equipo terapéutico:
experiencias individuales y de grupo

La investigaciéon sobre la alianza de trabajo en psicoterapia debe
mucho a los nuevos y complejos conocimientos sobre el significado de la
vulnerabilidad emocional de las personas que més tarde pueden presentar
formas disociativas y psicoticas de afrontar las experiencias traumaéticas
tempranas (Gonzalez de Chéavez, 2012) y a los nuevos conocimientos que
ofrecen los descubrimientos neurocientificos. Estas experiencias, junto con
los recuerdos y las consecuencias que han quedado grabados, tienden a
aparecer en las personas hipersensibles en forma sintomas que constituyen
la expresiéon de profundos mecanismos de defensa disociativos y de
escision. Los sintomas psicéticos dominan sus cuadros clinicos.

Cuadro clinico 7.1

El paciente ingres6 de urgencia acompafiado por sus familiares, el
personal médico y la policia. Era unjoven extremadamente agitado que
expresaba sus enormes miedos maldiciendo y escupiendo e intentando
deshacerse de sus guardianes. Rechazaba cualquier contacto verbal, e
inmediatamente después de haberle sujetado a la cama y de haberle
administrado medicacion le expliqué mis responsabilidades durante
su ingreso en el hospital, y que la sujecién era para evitar cualquier
dafio que pudiera provocarse a si mismo o a los demas. Le dije que
su equipo le ayudaria a tranquilizarse, y que luego hablariamos de
sus experiencias. Otros pacientes de la unidad aseguraron al recién
llegado que podia estar seguro de que esta promesa se cumpliria.
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Después de varios dias se invité al paciente a hablar con el
psiquiatra. Al entrar en la habitacion su vista se fij6 en un cartel (v.
fig. 7.1) inspirado en las manchas de Rorschach. En el centro del
cartel, el juego del parchis representa un juego bien estructurado.
Pasados unos minutos el paciente dijo que se sentia «asi», y sefiald
la parte turbulenta del disefio. Asenti con la cabeza. Y continud:
«y a usted le gustarfa que yo fuera asi», sefialando al juego bien
estructurado. Volvi a asentir con la cabeza. El paciente suspird
aliviado y se sentd, dispuesto a iniciar el didlogo. Este fue el
comienzo de una colaboracién fructifera. Mas tarde, durante los
encuentros terapéuticos comunitarios, fue muy constructivo al
animar a otros recién llegados a colaborar con el tratamiento.

(Fuente: Urli¢, 2012)

Figura 7.1 Cartel con manchas similares a las de la prueba de Rorschach,
con el juego del Ludo en el centro
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La alianza de trabajo es un aspecto de la relacion terapéutica que se refiere
a la colaboracién (Manor, 2010). En la consulta individual o en el trabajo en
grupo se debe desarrollar dicha colaboracién no solo entre el terapeuta y el
paciente (cada uno de los pacientes), sino también entre todos los pacientes
que asisten a cada uno de los grupos. Se espera que cada paciente reciba ayuda
no solo del psiquiatra o del equipo terapéutico, sino también de sus iguales
(familiares, amigos, compafieros de trabajo, otros miembros del grupo, etc.).

Aunque el primer contacto médico con el paciente psicético agudo
suele ser individual, inevitablemente también estdn presentes distintos
grupos: familiares, profesionales médicos y sociales (incluyendo la
policia y los servicios médicos de urgencia), otros pacientes de la unidad
psiquiatrica, etc. (Urli¢, 2012). El desarrollo de la confianza mutua es el
elemento fundamental que permite que los pacientes individuales o los
miembros del grupo revelen sus dificultades y establezcan relaciones
seguras y de confianza con las personas importantes de su entorno. Los
miembros del grupo deben tomar conciencia de la experiencia emocional
correctora dentro del entorno terapéutico, individual o de grupo, y deben
comparar diversos tipos de experiencias (incluso la experiencia simbiética
correctora) (Urli¢, 1999, 2012; gtrkalj-Ivezitc’ and Urli¢, 2015).

Después de mas de 40 afios de trabajo en el servicio de psiquiatria, el
psiquiatra puede recordar todo tipo de encuentros con diferentes casos
psiquiatricos. Estos encuentros suelen ser con pacientes acompafiados
por sus familiares, o por la policia y los servicios médicos de urgencia
cuando es necesaria su intervencién. Es poco frecuente que alguien decida
consultar con un psiquiatra por sentimientos o sintomas relacionados con
cambios en el pensamiento y otros elementos de la esfera cognitiva que
desconciertan y agobian a la persona, a veces incluso de forma obsesiva.

Cuadro clinico 7.2

Hace algtn tiempo recibi una llamada telefénica de una ciudad
lejana. El nombre no me era desconocido, pero no podia recordar
mas detalles. El joven se presenté como un ingeniero que vivia con
su familia y trabajaba en esa ciudad. Tenia una relacién matrimonial
estable y dos hijos en edad escolar. Estaba satisfecho con su trabajo
y expres6 su perspectiva de promocién profesional. Estaba en
contacto habitual con su psiquiatra para recibir medicacién. La
Unica insatisfaccion, dijo, era no tener la oportunidad de hablar de
sus pensamientos y sentimientos: se sentia atormentado todo el
tiempo, aunque no siempre con la misma intensidad.
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Me llamé por teléfono porque recordaba el primer encuentro que
tuvo conmigo, 15 afios antes, cuando fue llevado por primera vez a la
clinica psiquiatrica por una descompensacion psicética con intenciones
suicidas. Esto sucedié durante su primer afio de estudiante. Como
procedia de una familia tradicional con cuatro hijos, nunca habia estado
fuera de su pueblo durante mucho tiempo hasta que comenzé a estudiar.
Esta primera separacién de su familia y de su ambiente habitual le
gener6é ansiedad intensa, miedos inmotivados e ideas suicidas. En
nuestra primera entrevista quedé de manifiesto su hipersensibilidad, asi
como su ansiedad por la separacion y el miedo a la intensidad psicotica.
Sus ideas e intentos de suicidio se controlaron con medicacion a dosis
altas. Después de ser dado de alta del hospital continué sus estudios en
otra ciudad donde tenia familiares y apoyo médico.

Ahora, 15 afios més tarde, una vez que tenia su familia, su trabajo
y una vida satisfactoria, queria hablar de la amenaza que sentia en
su interior. Recordé que su padre le aplico castigos fisicos durante su
infancia y adolescencia, y frecuentemente le criticaba y nunca le hacfa
ningtin elogio. Su baja autoestima estimulaba sus impulsos suicidas. Al
tomar conciencia de esta conexién, y mediante la elaboracién emocional,
la presion de estas ideas perdi6 su intensidad, y su autoestima pudo
aumentar. Durante la psicoterapia subray repetidamente que nuestros
primeros encuentros le habian ayudado a transformar el miedo a
la terapia psiquiatrica en el sentimiento de empoderamiento que le
daba la cercania humana con el psiquiatra. Por lo tanto, la experiencia
emocional correctora pareci6 ser el elemento esencial que le sirvié de
apoyo durante mucho tiempo y después de muchos afios.

Segun Satir (2000):

Todo el proceso terapéutico debe estar dirigido a abrir el potencial de
curacién entre el paciente y el terapeuta o el equipo terapéutico.

En mi experiencia, nada cambia hasta que se abre ese potencial de
curacién: el encuentro del self mas profundo del terapeuta con el self
mas profundo del paciente. Esto crea un contexto de vulnerabilidad y de
apertura a la posibilidad de cambio. Ademas, Satir (2000) describe una
definicién simplificada de un sistema, una especie de didlogo continuo:

...accién, reacciéon e interaccién entre un conjunto de variables
esenciales que desarrollan un orden y una secuencia para obtener un
resultado conjunto.
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Siguiendo una tendencia hacia el eclecticismo positivo, Kanas (1996)
aboga por un método integrador que incluya en la psicoterapia de
grupo de los pacientes con psicosis todos los elementos constructivos
de todos los tipos de abordajes. El fortalecimiento de las funciones del
ego por medio de la terapia de grupo, especialmente la posibilidad
de sentir y verificar la realidad, sigue siendo el objetivo bésico de este
método. En otras palabras, el afrontamiento de los sintomas y la mejora
de las relaciones interpersonales deben ser constantemente objetivos
basicos del tratamiento. De este modo, el tratamiento con psicofarmacos
y la psicoterapia representan dos partes de un todo, junto con las
intervenciones psicosociales.

Cuadro clinico 7.3

Hace mas de 30 afios conoci a un arquitecto que, incluso siendo
estudiante, destacaba entre sus comparieros. Su carrera se desarrolld
de manera brillante. Vivia con su familia y era padre de tres hijos.
Su crisis psicotica sorprendié a su familia, pero no fue una sorpresa
para él mismo. Durante muchos afios a veces era consciente de
que no era capaz de desempenar plenamente sus funciones. Sus
fantasias, mas bien grandiosas, tuvieron un efecto desorganizador
en su trabajo y su creatividad. Estaba muy preocupado por no
poder contener estos episodios, y tenia ansiedad porque su
esposa, sus hijos, sus amigos y sus colaboradores percibieran su
«distraccién». En realidad, su afectividad era bastante plana y le
percibian como una persona introvertida. Al principio de nuestra
colaboracién terapéutica acepté que no era «libre» en su conducta
y en la expresion de sus sentimientos e ideas debido a los sintomas
disociativos, que le hacian diferente de las personas que le rodeaban.

Después de varios afios de psicoterapia, combinada con pequenas
dosis de antipsicéticos, acordamos que asistiria a las consultas solo
cuando lo necesitara. Después de muchos afios me informé de que
tomaba habitualmente su muy escasa medicacién, y que en diversos
momentos hablaba conmigo en suimaginacion, como siestuviera en
nuestra experiencia psicoterapéutica. En todos estos afios se habia
convertido en un arquitecto de mucha fama y tenia un desempefio
funcional muy bueno. Las impresiones favorables de nuestros
primeros encuentros habian desdramatizado su pensamiento sobre
el lado psicético de su mente, de modo que podia vivir y trabajar
con pequeiias cantidades de ayuda psiquidtrica.
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El entorno estructurado, aunque regresivo, del hospital representa
un marco para la experiencia simbidtica, que en el sentido correctivo y
constructivo ofrece lo siguiente (Urli¢, 1999; Restek-Petrovi¢, Oreskovic-
Krezler and Mihanovi¢, 2007; Gans and Counselman, 2010):

e Una relacién estructurada, personal y diddica con el médico y el
personal sanitario (si tiene formacién adecuada).

* Medicamentos que, ademas de sus efectos farmacoldgicos,
también estan imbuidos del significado de un objeto de transicién
en el que a menudo se invierte y que se incorpora de forma
ambivalente. En consecuencia, la medicacién se puede experimentar
independientemente de sus propiedades farmacolégicas.

e La experiencia de grupo, como lugar de exposicién, asi como la
posibilidad de «practicar» una situacion triadica que determina la
valoracién de la capacidad de reajuste social del paciente, o el nivel
de de-fusién de los objetos parciales y el grado en el que se establecen
su integridad y constancia.

La mayor parte de las ocasiones el tratamiento hospitalario también
representa un elemento selectivo para continuar la psicoterapia de grupo
en el tratamiento ambulatorio.

La relacion entre un paciente con psicosis y el terapeuta

Enla aplicacién de la psicoterapia individual o de grupo a los pacientes
con psicosis tienen una importancia fundamental los siguientes aspectos:

* La evaluacién de la capacidad del paciente para establecer una
relacion con el terapeuta y, a través de €él, también con los demas.
* Los rasgos de personalidad y la formacién del terapeuta.

La capacidad de un paciente con psicosis de establecer una relaciéon con
otra persona se refiere principalmente a su capacidad de introyeccién. La
integridad de la experiencia intrapsiquica del paciente esta entretejida con
su capacidad de percibir la realidad exterior y de, a partir de esta realidad,
introyectar al terapeuta como un objeto externo separado. Otra dimension
de la relacién con la realidad externa es la proyeccion, que se entrelaza con
la introyeccién. El intercambio constante entre introyeccién y proyeccién
determina la experiencia del self y la definicién de los objetos externos y
del entorno. Segtn Satir (2000):

Tienes afecto y tienes un efecto.
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La capacidad de establecer relaciones con los demas esta vinculada
con la posibilidad de que los pacientes que sufren de psicosis establezcan
una transferencia positiva (v. también cap. 6). La transferencia del paciente
con psicosis también incluira la repeticion de la relacion con el terapeuta/
equipo terapéutico desde los primeros encuentros, con elementos de la
vida real (v. Caso clinico 7.2).

El terapeuta debe introducir las siguientes caracteristicas terapéuticas
en la relacion terapéutica (Urli¢, 1999, 2012):

e (Calidez no posesiva (es una capacidad primaria, unidireccional y
no verbal).

e Empatia (capacidad del terapeuta de introyectar al paciente como
objeto y de estructurar la imagen del paciente con tantos datos de
todas las fases del desarrollo como sea posible: en el terapeuta, la
imagen del paciente se forma mediante la organizacién de los datos
no verbales y verbales percibidos inconsciente y conscientemente).

e Un aspecto genuino (que permite al terapeuta dirigir y medir
espontaneamente su conducta hacia el paciente).

Cuando coordina a un grupo de pacientes con esquizofrenia u otro
trastorno psicético, el terapeuta actia de manera diferente a como lo
haria en un grupo de personas capaces de desempenar su capacidad
funcional a un nivel superior. Los objetivos del trabajo en grupo estan
relacionados con las necesidades especificas de los pacientes. Debido a
las dificultades que tienen los pacientes con psicosis para experimentar
e interpretar las realidades interna y externa, Kanas (1996) describe las
funciones del terapeuta en estos grupos. El terapeuta es: (1) activo y
directivo a fin de mantener a los miembros del grupo centrados en el tema;
(2) claro, consistente y concreto en las intervenciones; (3) comprensivo y
diplomatico con los comentarios; (4) abierto y dispuesto a dar opiniones
y consejos que sean adecuados para la discusion; (5) centrado en el aqui y
ahora (no en el ahi y entonces); y (6) favorable a las interacciones entre los
pacientes (en lugar de las interacciones entre el paciente y el terapeuta).

En el contexto de la funcién que desempenia el terapeuta en un grupo
de pacientes con psicosis, existe un dilema entre los dos tipos basicos de
coordinador: «energizante» o «proveedor» (Yalom and Lieberman, 1971).
En relacién con la acciéon medida, parece que la paciencia del proveedor
es mas aceptable (Urli¢, 1999), ya que parece que de esta forma se
desemperfia mejor el papel del terapeuta como «nuevo objeto primario»,
aunque requiere un compromiso mds completo y prolongado por parte
del terapeuta.
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Si se analizan los grupos pequefios y medianos de pacientes
hospitalizados y ambulatorios que sufren de psicosis, asi como el papel del
terapeuta en dichos grupos, podria decirse lo siguiente (Urli¢, 1999, 2012):

e El terapeuta coordina a los individuos del grupo. Por experiencia
propia, esta situaciéon no cambia mucho desde el principio
hasta el final del tratamiento de grupo en las condiciones del
hospital, debido a la profunda regresiéon y la fragmentacion
del funcionamiento psiquico de los pacientes. En un grupo de
pacientes ambulatorios se puede aplicar un método maés flexible,
con la transformacién de los tratamientos de final abierto en un
curso de tratamiento més definido.

* En los grupos hospitalarios, debido a las limitaciones de tiempo
relacionadas con el tratamiento en la planta y a la heterogeneidad
en la profundidad de la regresién, los objetivos terapéuticos
son necesariamente limitados. Por el contrario, un grupo de
pacientes ambulatorios necesita constancia o continuidad
espacial y temporal, con una perspectiva abierta y adaptable al
nivel de las funciones del ego y estabilidad en las relaciones de
objeto del paciente. En un grupo de pacientes ambulatorios con
psicosis, la posibilidad de evolucién del papel del terapeuta de
lider a coordinador es més realista y a menudo més adecuada
que en el entorno hospitalario (Foulkes, 1964). Esto significa que
las distinciones entre estos dos tipos de conducta se vuelven maés
sensibles a una amplia gama de influencias y, por lo tanto, son
mucho mas flexibles en su intercambio.

e El trabajo terapéutico en grupo puede orientarse a la experiencia
simbidtica correctora, asi como a la «diluciéon» de la relacién de
transferencia diddica en relacién con el desarrollo dirigido a un
nivel triddico, mejor adaptado socialmente (Urli¢, 1999; Chazan,
2001; étrkalj—lvezic’: y Urli¢, 2015).

* Tanto en el entorno intrahospitalario como en el ambulatorio, la
psicoterapia de grupo en los pacientes con psicosis, junto con la
terapia psicofarmacolégica, representa una parte complementaria
esencial del tratamiento de los pacientes con psicosis (con la
excepcion de los pacientes maniacos y los que tienden a tener
una conducta inadecuada, y con beneficios cuestionables en los
pacientes que sufren de paranoia aguda). El componente social
del método biopsicosocial debe representar siempre uno de los
marcos de trabajo bésicos, teniendo en cuenta el mejor nivel de
recuperacion posible.
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e La psicoterapia de grupo de los pacientes con psicosis representa
una parte importante de los procedimientos tanto diagndsticos
como terapéuticos. Puede representar la técnica de un método
profesional como parte de la rutina habitual o puede alcanzar
altos niveles de creatividad y representar un desafio para la
investigacion cientifica futura.

Por lo tanto, se debe considerar que el método psicodindmico (analitico
de grupo) es un conjunto de conceptos derivados de nociones psicoanaliticas
esenciales y de abundantes experiencias clinicas a largo plazo, sujeto a las
correspondientes modificaciones cuando se va a aplicar a la psicoterapia de
grupo de orientacién psicodindmica en los pacientes con psicosis. Segtin mi
experiencia, esta es la forma mas eficaz de respaldar el desempefio de las
funciones sociales y la identidad personal, lo que conduce a la recuperacion.

Cuadro clinico 7.4

En una sesién de psicoterapia de grupo para pacientes con psicosis,
la paciente L relata su suefio. Va a ir a una fiesta. Muchos de sus
amigos estaran alli. Tiene curiosidad por saber con quién se va a
encontrar. En la siguiente escena se encuentra con su amigo (que
sufre de esquizofrenia y ha intentado suicidarse varias veces), que
la saluda: «Hola, ;cémo estas?» En este suefio €l se comporta de una
manera muy normal; un hombre culto y muy inteligente.

Después de haber relatado su suefio, la paciente L afiade que
todavia estd desconcertada y emocionada porque una persona
«loca» pueda sentirse tan bien y parecer tan normal. En la discusiéon
de grupo, muchos pacientes estan de acuerdo en que a veces se
sienten normales y enfermos al mismo tiempo. Esto es un signo
de esperanza para todos ellos. El terapeuta enfatiza entonces la
importancia de la colaboracién continua con el equipo terapéutico.
Muchos miembros del grupo asienten con la cabeza.

Después de un breve silencio, la paciente M dice que le gustaria
compartir su secreto: se divorcié6 porque no podia soportar vivir
con un hombre rigido. Ha tenido muchas parejas desde entonces.
Su madre, viuda, dice que las mujeres no deben estar solas. Los
comentarios del grupo se refieren a las dificultades para establecer
relaciones mas estables dentro de sus familias. Algunas veces estas
dificultades les llevan a evitar los contactos interpersonales intimos.
Otro miembro del grupo afirma que se siente bien en este grupo
porque confia en todos los miembros del equipo y en el grupo.
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Comentarios: En esta sesion, el desarrollo de la confianza mutua
fue el elemento central que permitié a los miembros del grupo
revelar sus dificultades para establecer relaciones seguras y fiables
con las personas importantes de su entorno. Los miembros del
grupo estaban tomando conciencia de la experiencia emocional
correctora dentro del grupo terapéutico, y pudieron comparar
diversos tipos de experiencia.

(Fuente: Urli¢, 2012)

Objetivos, tareas y vinculos para la psicoterapia en pacientes
hospitalizados con psicosis

El marco de trabajo con el paciente hospitalizado lleva al terapeuta
a preguntarse constantemente cémo influyen los diversos sistemas
implicados (los pacientes, el terapeuta, el personal de la planta, las familias,
los empleadores de los pacientes, etc.) en tres cuestiones principales, y, a su
vez, como se ven influenciados por ellas: los objetivos del trabajo en grupo
(psicoterapia), las tareas (es decir, los métodos) elegidas y los vinculos que
se desarrollan durante la sesion (Manor, 2010). El ambiente de la unidad
psiquiatrica como comunidad terapéutica tiene una gran influencia en la
naturaleza de las relaciones y en todo el entorno, lo que genera la alianza
de trabajo. Constantemente se debe manifestar calidez al acercarse a los
pacientes, mediante comunicacién verbal y no verbal. Debido a la rdpida
rotacion de los pacientes, el ambiente puede fluctuar constantemente, por
lo que son necesarios nuevos ajustes. Esto se refleja en el grupo en su
conjunto e influye en los objetivos, las tareas y los vinculos.

Debido a las caracteristicas especificas de la naturaleza del trabajo en la
unidad psiquiatrica aguda, los objetivos deben ser moderados en cuanto a
las expectativas de los pacientes y a lo que se puede conseguir durante su
hospitalizacion. Las habilidades de resolucion de problemas son una parte
importante del trabajo de grupo, con el objetivo de fortalecer las funciones
del ego de los pacientes y su capacidad de verificacién de la realidad.
MacKenzie (1997) sugiere que las tareas pueden planificarse en un «formato
de sesioén tnica», en el que cada sesién es una experiencia autonoma. Hay
que tener en cuenta que la inclusién demasiado precoz del paciente recién
ingresado puede provocar en él nuevos miedos y proyecciones, asi como
identificaciones proyectivas, todo lo cual podria dar lugar a conductas
inadecuadas que pueden ser no solo perturbadoras para el grupo, sino
también incluso peligrosas debido a la agresividad que se libera.
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El trabajo en grupo en la unidad psiquiatrica aguda refleja
principalmente algunas experiencias previas de todos los miembros
del grupo. Es importante utilizar el trabajo en grupo como un lugar
privilegiado en el que se puede fomentar el establecimiento de nuevas
relaciones y experimentar las posibilidades de vinculacién social. La
funcién de apoyo y contencién que ofrece no solo el grupo, sino también
toda la unidad, y la funcién estructuradora de los limites y de la alianza
de trabajo suelen ser ttiles a este respecto. En este entorno se fomenta
la reduccion de la escision y de la profunda regresion en el desempeiio
funcional de la personalidad, para que los pacientes puedan recuperar una
mejor verificacién de la realidad y la capacidad de interrelacionarse con
otras personas. Aunque esto comienza con una experiencia terapéutica
bien estructurada y protegida en la unidad aguda de psiquiatria, puede
realizarse después en una cultura de grupo reconocible.

Comentarios finales

Considerando el caricter gregario de la naturaleza humana, los
pacientes con una descompensacion psicética aguda en una unidad de
hospitalizacién psiquiatrica aguda deben ser recibidos con una aceptacién
bien estructurada de sus temores impensables, su ansiedad y su sensacién
de que su vida esta en peligro. La aceptacion terapéutica estructurada del
paciente debe incluir:

* Modalidades de tratamiento claramente definidas.

* Medicacion y un sistema de neutralizacion para la posible
agresividad explicita dirigida contra uno mismo o contra los demas.

* Explicacién adecuada e individualizada de la alianza de trabajo
propuesta por la unidad.

* Experiencia de grupo para fomentar el vinculo con otros pacientes
y con el equipo terapéutico, asi como para restablecer o apoyar la
capacidad de reajuste social.

La capacidad de contencién que ofrece la unidad debe tener en cuenta
los limites y la estructura de la unidad, asi como el precario equilibrio entre
la jerarquia y los elementos democraticos, especialmente con los pacientes
que se encuentran en una descompensacion psicotica aguda o que, por el
motivo que sea, tienen un desempefio funcional con un sentido borroso
de los limites. Se debe prestar una atencién especial a aquellos pacientes
que responden con rechazo a la aceptacion célida, lo que puede indicar
que se sienten abrumados por miedos paranoicos. Regular la distancia en
la relacién con los pacientes paranoicos y muy agitados forma parte del
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trabajo rutinario en una unidad hospitalaria psiquiatrica aguda. Esto es
especialmente importante en lo relativo al trabajo en grupo.

Todo el trabajo de grupo en una unidad psiquidtrica intrahospitalaria
selleva a cabo en situaciones que cambian constantemente. Los principales
objetivos de este trabajo de grupo con los pacientes psicéticos son:

e Ayudar a los pacientes a superar una crisis psicética aguda.

e Permitir que los pacientes restablezcan su mejor equilibrio en el
desemperio de sus funciones psiquicas.

Mejorar la verificacion de la realidad.

Regular mejor la modulacién de los afectos y los patrones de conducta.
Mejorar el vinculo interpersonal.

Preparar a los pacientes para continuar con la psicoterapia de
grupo en régimen ambulatorio.

e Fortalecer las funciones del ego y las relaciones sociales.

La generacién de una experiencia positiva a partir del (primer)
encuentro con la unidad psiquiatrica aguda es un desafio que incluye el
apoyo constante mientras se pasa del uso excesivo de unos mecanismos
de defensa primitivos a otros mas maduros. El método analitico
de grupo clasico siempre debe adaptarse para tener en cuenta las
necesidades especificas de los pacientes diagnosticados de psicosis (ya
sea esquizofrenia, trastorno bipolar o cualquier otra entidad etiolégica).
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CAPITULO OCHO

Psicoterapia de grupo a corto y a largo
plazo en pacientes ambulatorios que
padecen una psicosis

Marjeta Blinc Pesek, Bojana Avgustin Av¢in, Nada Peroviek Solinc, Kaja
Medved

Introduccion

La psicoterapia de grupo para los pacientes ambulatorios con una
psicosis ha sido beneficiosa para los pacientes y es gratificante para
los terapeutas. Se puede aplicar en diferentes entornos y puede tener
diferentes objetivos a corto y a largo plazo. La duracién de la psicoterapia
de grupo, asi como los criterios de inclusién y exclusion, y las técnicas y
los objetivos del tratamiento, son consideraciones importantes a la hora de
planificar el trabajo con un grupo de pacientes con psicosis. Describimos
nuestras experiencias y hallazgos a medio y largo plazo con grupos de
pacientes ambulatorios que padecen una psicosis.

Seleccion de los pacientes

Los pacientes rara vez solicitan psicoterapia de grupo por iniciativa
propia. A veces un familiar, generalmente un progenitor, busca el «mejor»
tratamiento para su hijo «enfermo», pero es principalmente el terapeuta
quien selecciona a los pacientes, eligiendo a las personas que piensa que
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podrian beneficiarse del trabajo en grupo. Un factor importante para
que la terapia de grupo de los pacientes que padecen una psicosis tenga
éxito y sea gratificante es que el miembro del grupo reciba el tratamiento
habitual, que incluye medicamentos recetados de forma individualizada.
Un factor de prondstico positivo es la comunicacién frecuente entre el
psiquiatra que trata al paciente y el coordinador del grupo.

En la fase inicial, de preparacién del grupo, cada candidato a terapia de
grupo debe recibir al menos una o dos sesiones preparatorias individuales.
Si el grupo es coordinado en forma de coterapia, deben estar presentes
los dos coterapeutas. Los terapeutas deben estar familiarizados con los
antecedentes psiquiatricos detallados de cada uno de los pacientes, asi
como con su situacién social y vital. Es importante motivar al paciente y
evaluar el nivel de funcionamiento del ego y su capacidad de verificacién
de la realidad, asi como la motivacion intrinseca para la terapia de grupo.
Los pacientes con psicosis aptos para psicoterapia de grupo a corto y largo
plazo forman un grupo heterogéneo en cuanto a nivel de desempefio de
funciones sociales, fase del proceso psicético, rasgos de personalidad,
experiencias de hospitalizacion y otras circunstancias vitales.

Los objetivos de cada grupo son distintos, pero todos tienen una
finalidad comtn: aumentar la conciencia que tienen los pacientes de
ellos mismos mediante la interaccién con otros miembros del grupo, que
aportan retroalimentacién en multiples niveles (capacidad de respuesta,
compromiso, control emocional o espontaneidad), y también mediante la
retroalimentacién sobre su conducta en general. Los pacientes mejoran
sus habilidades sociales interpersonales a través de las interacciones en el
grupo. Los sentimientos de estigma y aislamiento disminuyen, y todo esto
puede mejorar la calidad de vida de los pacientes. Los grupos a largo plazo
pueden promover cambios en los niveles més profundos de la estructura
psicoldgica de los pacientes y mejorar su confianza basica.

Sin embargo, se sabe que no todos los pacientes con psicosis pueden
beneficiarse de la psicoterapia de grupo. Entre las contraindicaciones
relativas se encuentran los sintomas paranoides graves, la enfermedad
psicética aguda, la depresion profunda, el trastorno limitrofe impulsivos
con estructura narcisista, y los dafios psicoorgénicos. Para los pacientes
con estas alteraciones se indica la formaciéon de grupos homogéneos
segln el diagnéstico; por el contrario, para los pacientes con otros rasgos
psicéticos se recomiendan grupos heterogéneos de pacientes masculinos
y femeninos (Urli¢, 2010). Los criterios de exclusién para la psicoterapia
de grupo ambulatoria son la comorbilidad por adicciéon a drogas, el
trastorno de personalidad disocial grave comérbido, la necesidad de
ingreso hospitalario crénico para el control de los sintomas, el deterioro
cognitivo significativo y el sindrome mental organico.
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Contexto

El tamafio recomendado del grupo es de 6 a 8 miembros, pero en la
préctica varia de tres a 12. La frecuencia de las sesiones puede ser semanal
o quincenal. La duracién de las sesiones semanales es de 60 minutos, y los
grupos quincenales se retinen durante 90 minutos. Los grupos pueden ser
abiertos o cerrados en lo que respecta a la inclusién de nuevos miembros.
Los grupos a medio plazo suelen ser grupos cerrados. El contexto y el
objetivo se deben definir de forma explicita en las sesiones preparatorias,
y se deben repetir en la primera sesién de grupo. Los grupos a largo plazo
suelen ser grupos abiertos con inclusién lenta, lo que significa que se puede
incluir a un nuevo miembro después de la baja de un miembro anterior. El
contexto y los objetivos se deben revisar al comienzo de la primera sesién
de cada uno de los nuevos miembros (v. Bernard, et al., 2008).

El terapeuta

El terapeuta de grupo que trabaja con pacientes con psicosis debe tener
un interés sincero y mostrarse empatico con los pacientes y el grupo. Sin
embargo, deberia ser capaz de mantener el nivel de distancia adecuado
(Gabbard, 2005; étrkalj-IveziC' and Urli¢, 2015). Es esencial la paciencia
para esperar a que se produzcan los cambios muy pequefios y lentos que
logran los pacientes. Es importante que el terapeuta pueda contener los
afectos intensos y las proyecciones que los pacientes que padecen una
psicosis a menudo expresan en la terapia de grupo.

El terapeuta debe haber recibido formacién en psicoterapia de grupo,
especialmente cuando trabaja con grupos a largo plazo, en los que surgen
elementos de analisis de grupo y los miembros alcanzan a veces una
introspecciéon mas profunda. Es importante que tenga cierta experiencia con
el tratamiento de los pacientes con trastornos psicéticos y que se someta a
supervision frecuente. Los terapeutas deben ser: (1) activos, a fin de mantener
a los miembros del grupo centrados en el tema; (2) claros, consistentes y
concretos en las intervenciones; (3) comprensivos y diplomaticos con los
comentarios; (4) abiertos y dispuestos a dar, cuando sea necesario, opiniones
y consejos que sean adecuados para la discusion; (5) centrados en el aqui y
ahora; y (6) favorables a las interacciones entre los pacientes.

La coordinacién de los grupos en coterapia tiene algunas ventajas. La
pareja de coterapeutas suele estar formada por un terapeuta con experiencia
en la coordinacién de grupos psicoterapéuticos para pacientes con psicosis
y un coterapeuta o asistente que puede tener menos experiencia. La pareja
de coterapeutas debe funcionar como un buen equipo y superar cualquier
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conflicto que pueda surgir entre ellos. En la coterapia es mas facil abordar
y contener los afectos intensos y los conflictos inconscientes y tacitos que a
menudo surgen en los grupos y que son insoportables para los pacientes.
La pareja de terapeutas puede mantener la verificacion de la realidad y
garantizar la continuidad, lo cual es muy importante en el tratamiento de
los pacientes con trastornos psicéticos.

Cuando se trabaja con pacientes que padecen una psicosis se
realizan algunas modificaciones importantes en la técnica de analisis
de grupo. Practicamos una técnica de grupo psicoanalitica modificada,
no estructurada, con componentes de psicoeducacién, elementos
cognitivos, conversacion no estructurada, y aclaraciones y fomento de
las interacciones entre los miembros del grupo. Solo se hacen unas pocas
interpretaciones de grupo, y se evitan las interpretaciones dinamicas
incluso aunque la relacién terapéutica sea solida. El terapeuta es activo y
ofrece intervenciones mas educativas y aclaraciones, e incluso pueden ser
utiles algunas sugerencias directas y gratificaciones (v. Kanas, 1996).

Cuadro clinico 8.1

La paciente A, una mujer de 35 anos con esquizofrenia, empezo a
participar en el grupo de terapia durante la enfermedad terminal
de su madre. Ella se hizo cargo de todo el cuidado y asumid
la responsabilidad de su madre durante su enfermedad. En el
momento de la muerte de su madre recibi6 el apoyo del grupo. La
paciente A regreso a su propio apartamento después de la muerte
de su madre, y comenz6 a trabajar.

PACIENTE A: Me torturaron durante mi ingreso en la planta de
seguridad.

TERAPEUTAS Y RESTO DEL GRUPO (tratando de explicar la
situacion): Estabas delirando.

PACIENTE A (enfadada): Fue terrible. Me estaban torturando; fue
horrible.

PACIENTE A (al terapeuta): jLe exijo que me crea!

TERAPEUTA (tranquilizador, con voz suave): Si, la creo.

Comentarios: La paciente A intent6 proyectar en el terapeuta su
sufrimiento y su fragmentacion, mientras estaba todavia en la fase
de negacién de la pérdida de su madre. La desesperacion que sintié
cuando tuvo un brote psicético y la ingresaron 5 afios atrés, y el
dolor que su madre no pudo evitar ni aliviar, se repiten ahora en
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su transferencia psicética hacia el terapeuta. Todavia no se habia
formado el contenido de su desesperacion, que era la pérdida de
su madre. Exigi6é que se reconociera y contuviera su dolor. Esto se
logré no interpretando su creencia delirante de ser torturada.

Se fomentan activamente las interacciones entre los miembros del
grupo. Se debe mantener el énfasis en los temas de aqui y ahora que
son importantes para los miembros. El terapeuta debe tratar de incluir a
todos los miembros del grupo en la discusién, ayudando a los miembros
silenciosos a hablar, y también debe intentar entender los motivos de su
silencio. Cuando los miembros interactiian espontaneamente en torno a un
tema apropiado, el terapeuta debe permanecer en silencio y permitir que
los pacientes tengan la sensacién de dominio e independencia. Cuando hay
un conflicto entre los miembros, el terapeuta no debe tomar partido, sino
mas bien animar a todo el grupo a discutir el tema de una manera que les
lleve a entender por qué ha surgido el conflicto. La tarea del terapeuta es
ayudar al grupo a transformarse en una unidad cohesiva con una atmoésfera
en la que puedan actuar los factores curativos. De esta manera, el grupo se
convierte en terapeuta (Urli¢ , 2010; Yalom and Leszcz, 2005).

Grupos a corto y medio plazo

Los grupos a medio plazo se definen como aquellos que duran de
10 a 12 meses; todos los grupos que se planifican para un periodo de
tiempo mds corto se denominan grupos a corto plazo. Por lo general no
se introducen nuevos pacientes durante un periodo tan corto, aunque
es correcto tener cierta flexibilidad. Los grupos a corto plazo se integran
bien con la psicoterapia individual, el entrenamiento cognitivo, el apoyo
familiar y otras intervenciones psicosociales utilizadas en el tratamiento
de las fases tempranas de las psicosis.

Los grupos psicoterapéuticos a corto plazo a menudo se disefilan como
grupos de formacién en habilidades. Un ejemplo es el programa FETZ
(The Cologne Early Recognition and Intervention Center for mental
crises; Centro de deteccion e intervencién tempranas ante crisis mentales
de Colonia) (Addington, Francey and Morrison, 2006), en el que los
grupos funcionan como grupos de formacién en habilidades como parte
de un programa ambulatorio de intervencién para el tratamiento de las
fases prodrémicas tempranas de la psicosis. Estos grupos ofrecen a los
miembros modelos de iguales para afrontar el estrés, los sintomas y el
estigma percibido. Para muchos miembros es muy importante que la
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terapia de grupo les ofrezca la oportunidad de experimentar que no estan
solos con su enfermedad y sus problemas. Una tarea importante del grupo
es superar el sentimiento de estigma debido a la enfermedad mental.

El marco conceptual para el trabajo en grupo a corto plazo se basa en el
modelo de vulnerabilidad y afrontamiento del estrés de la esquizofrenia.
Las intervenciones cognitivas-conductuales y las estrategias de
entrenamiento metacognitivo se pueden utilizar en los grupos a corto
plazo. El objetivo especifico de los grupos en las fases mas tempranas de
las psicosis es mejorar los sintomas, evitar el deterioro social y prevenir o
retrasar la progresién a psicosis aguda. Porlo tanto, la mejora de los recursos
para el afrontamiento y el manejo del estrés son estrategias subyacentes a
la intervencién. Los pacientes que se recuperan de un primer episodio de
psicosis también pueden beneficiarse de intervenciones de grupo a corto
plazo. En estos casos, los objetivos de los grupos a corto plazo son ayudar
a los pacientes a desarrollar habilidades sociales, ofrecer informacién
sobre la enfermedad, mejorar el conocimiento de las consecuencias de
la enfermedad sobre sus vidas y reevaluar sus metas y ambiciones. Es
importante que los pacientes que han padecido una psicosis tengan la
oportunidad de compartir su experiencia con los demads.

Los elementos educativos que se utilizan habitualmente en las primeras
etapas de la terapia de grupo ayudan a los pacientes a hacer frente a
sus sintomas psicéticos. Los temas relacionados con el tratamiento, la
medicacion, las experiencias traumaticas o las necesidades especificas se
discuten en un entorno seguro. Se fomenta la discusién de otros temas
cotidianos, especialmente temas optimistas. Los miembros del grupo
mejoran sus habilidades de comunicacién; aprenden a escuchar y a
desarrollar un mejor control de la realidad. Interactdian en un ambiente
de grupo donde se proporciona una estructura que permite prevenir la
regresiéon mediante las intervenciones de los terapeutas.

Utilizamos nuestra modificacién del modelo integrador de la terapia de
grupo (Kanas, 1996, 1999), que tiene como misién ofrecer apoyo. Nuestros
grupos pueden funcionar como grupos a medio plazo con una duracién de
8 a 12 meses. En las primeras fases de la psicosis los pacientes llegan a tener
un mejor control y a diferenciar sus sintomas psicéticos y sus emociones,
y mejora el desempeio de sus funciones sociales (Addington, Francey
and Morrison, 2006). La cohesion del grupo se desarrolla muy lentamente,
pero, una vez que se ha formado, sigue siendo muy fuerte (Lakeman, 2006).
Una caracteristica muy importante de los grupos a medio plazo es que
alivian la enorme angustia y el sufrimiento de los pacientes con psicosis,
especialmente en las fases inicial e intermedia de la enfermedad. En estas
fases muchos pacientes lloran la pérdida de la salud, las aspiraciones y las
ambiciones que tenfan antes de que se desarrollara la enfermedad.
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Anivelinterpersonal esimportante ayudar alos miembros a estar menos
aislados y mejorar sus relaciones a través de las interacciones de grupo. La
curacién llega a través de las experiencias que los pacientes tienen unos
de otros durante las sesiones, y a través de la retroalimentacién inmediata
de los terapeutas en el contexto de aqui y ahora. Las sesiones fomentan
las interacciones del grupo en la vida diaria, lo que mejora el desempeiio
de las funciones sociales. Al desarrollar un estilo de comunicacién mas
«normal», y unas relaciones mejores y mas estables, los miembros del
grupo reducen la autoestigmatizacién y mejoran la conciencia de su
propio self y el funcionamiento de su ego.

El modelo integrador de la terapia de grupo utiliza la discusién
abierta, donde los miembros eligen y desarrollan los temas por si
mismos. Se pueden examinar los problemas a largo plazo y las conductas
maladaptativas. Es importante utilizar el conocimiento psicodindmico
de la historia del paciente individual, asi como la dindmica continua del

grupo.

Cuadro clinico 8.2

En la clinica psiquiatrica Rudnik, de Liubliana, se realizaron sesiones
de grupo a medio plazo durante 8 meses con un pequeiio grupo
de pacientes con psicosis. El grupo fue coordinado en coterapia.
La pareja de coterapeutas estaba formada por un psiquiatra con
experiencia y un psicélogo. Se utiliz6 una técnica psicoanalitica
modificada y no estructurada con discusién libre, psicoeducacién
y aclaraciones. Después de dos abandonos y una finalizacién
prematura, tres hombres que permanecieron todo el tiempo formaron
una matriz de grupo firme. Todos los pacientes incluidos habian sido
diagnosticados de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo segiin
los criterios diagndsticos del manual DSM-IV.

En las primeras cuatro sesiones el tema principal fue la psicosis:
sus causas y consecuencias, y el miedo que generaba. Los miembros
hablaron de sus hospitalizaciones, sus episodios psicéticos y su
medicacion: Me senti estigmatizado después de ser hospitalizado y atado
tres veces. En las siguientes sesiones los miembros compartieron
los sentimientos de trauma que no habian podido expresar en su
contexto social previo. Manifestaron sentirse incomprendidos y
solos, y expresaron su culpabilidad por haber puesto a sus familias
en una situacién de estigma y vergiienza: Después de mi episodio
psicotico, me aislé. Pensé que nadie podia entender lo que me habia pasado,
y no queria causar problemas a mi familia.




102 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

En la décima sesion los miembros estuvieron de acuerdo en que
no era facil para ellos venir a la terapia. Todos estaban ansiosos
porque tenian dificultad para expresar libremente sus sentimientos
negativos. Reconocieron su impulso de retirarse del grupo y de la
discusion: Es mds ficil no venir al grupo, o venir y estar callados: pero
ese no es el motivo por el que estamos aqui. Un tema similar surgio
en la duodécima sesién, cuando uno de los miembros expresé sus
sentimientos acerca de sus pensamientos: A veces me avergiienzo de
mis propios pensamientos. Deseo ser invisible cuando eso ocurre.

Comentarios: Pudimos observar el deseo afectivo del miembro
de ser «invisible», asi como la percepciéon de ser profundamente
imperfecto e incapaz. En ese momento el miembro funcionaba en el
nivel neurético, y expresaba sentimientos de vergiienza, pero esta
situacién no tuvo ninguna influencia importante en el proceso del
grupo ni en la discusién, porque otros miembros no estaban en el
nivel neurético.

Después de analizar el proceso de grupo y centrarnos en la
vergiienza, quisimos sefialar que éramos capaces de reconocer
tres fases en el proceso del grupo: (1) la primera fase se referia
a la psicosis: sus causas y consecuencias y el miedo a ella; (2) la
segunda fase se referia al estigma: los miembros manifestaron tanto
sus sentimientos por la pérdida de su papel social y su estatus como
el trauma relacionado con su episodio psicético; y (3) la tltima fase
se referia a la diferenciacion: la posibilidad de trabajar con temas
personales relacionados con la vergiienza. Uno de los miembros
expres6 algunos pensamientos de los cuales estaba avergonzado,
pero en ese momento €l era el inico miembro del grupo que estaba
en remisiéon completa (funcionando en un nivel neurético); por lo
tanto, no pudimos trabajar sobre la vergiienza a nivel de grupo.
Otro factor importante a tener en cuenta es la duracion de la
terapia de grupo. Este grupo duré 8 meses, un periodo de tiempo
que no es suficiente para tratar temas personales relacionados con
los sentimientos de vergiienza. Sin embargo, a pesar de ello, los
miembros pudieron expresar sus sentimientos de culpa por haber
puesto a sus familias en una situacioén de estigma y vergiienza.

En este tipo de grupo podemos trabajar con el estigma, los
sentimientos de pérdida y el trauma. Los miembros pueden
diferenciar su contenido psicético. También pueden diferenciar
su posicién en el grupo y en la vida. Esto da a los pacientes la
oportunidad de elegir un grupo a largo plazo y seguir trabajando
en el proceso psicoterapéutico.
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El limite temporal del grupo puede acelerar el proceso de grupo,
y en la fase de finalizacion podemos observar grandiosidad y
sentimientos de amor excesivo entre los miembros del grupo, en
un claro contraste con sus sentimientos de desconfianza hacia el
mundo exterior. Sus «partes sanas» comunicaron su necesidad de
amor y conexién. Teniendo en cuenta que los grupos funcionan
en el nivel del miembro més débil, una conclusiéon importante
para nosotros fue que los temas personales de la vergilienza no
pueden resolverse a menos que todos los miembros del grupo
estén en remisién plena. En este grupo de pacientes con psicosis,
la vergiienza estaba presente en un nivel inconsciente al que no se
podia acceder y tratar.

Grupos a largo plazo

Los grupos a largo plazo se desarrollan durante muchos afios; algunos
duran incluso mas de una década. El trabajo en grupo a largo plazo tiene
importantes efectos a corto y a largo plazo sobre la calidad de vida, el
cumplimiento de la medicacién, el desempefio de las funciones sociales y
la reduccion del estigma (Martindale, et al., 2002). Los pacientes deben estar
intrinsecamente motivados y bien preparados para el trabajo en grupo
(Lakeman, 2006). Los grupos a largo plazo pueden evolucionar a partir de
los pacientes que participaron en grupos a corto o medio plazo, y pueden
tener una progresion lenta y un final abierto. Se incluyen nuevos miembros
después de que un miembro anterior haya abandonado el grupo.

Amedidaqueprogresael proceso de grupo observamos una pertenencia
mas constante y una conversacion sincera y abierta sobre los sintomas
y los problemas de la vida real. Algunos pacientes pueden abandonar
el grupo antes de tiempo, pero los miembros restantes son constantes
y algunos de ellos pueden sentirse incapaces de finalizar el proceso de
grupo. Después de la finalizacién, los pacientes pueden participar en
redes sociales que mantienen algunos de los efectos beneficiosos de los
grupos. Sin embargo, algunos pacientes presentan un empeoramiento
transitorio de sus sintomas psicéticos durante la terapia de grupo.

En la préctica clinica hemos observado que el mejor resultado lo tienen
los pacientes que asisten a estos grupos durante 3 a 5 afios. Algunos
pacientes que permanecen en estos grupos mas de 6 afios pueden ser
incapaces de separarse del grupo y pasar a entornos sociales externos al
grupo. Nuestra observacion clinica es que los pacientes que permanecen
en el grupo mdas de 6 afios tienen menos interaccién social fuera del
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grupo o de la familia inmediata. Puede haber un momento 6éptimo en el
que el paciente debe abandonar el grupo, dependiendo de su capacidad
funcional dentro y fuera del grupo (Blinc Pesek, et al., 2010). Los pacientes
para los que el grupo representa la tinica interaccién social fuera de la
familia inmediata tienen como alternativa los centros de dia y los clubes.

En nuestra experiencia hemos encontrado que estos grupos son mas
importantes para los pacientes mas graves, lo que indica que los pacientes
recuperados no dependen tanto de la terapia de grupo como los pacientes
con algin grado de enfermedad o discapacidad. Los pacientes que
participan en grupos de larga duracién se conocen bien; la confianza y la
cohesion se desarrollan con el tiempo. Dado que la terapia de grupo a largo
plazo ayuda a los pacientes a comprender mejor su enfermedad y a tener
una mayor conciencia de si mismos, por lo general llegan a tener periodos
prolongados de remision estable. Esto permite que el terapeuta estimule
un nivel controlado de regresion y ansiedad, lo que trae a la superficie los
mecanismos primitivos de defensa y las relaciones de objeto primitivas.
Sin embargo, el grupo también funciona en un nivel de discusion libre, lo
que significa que podemos observar los mismos fenémenos de grupo que
en los grupos de pacientes con diagnésticos menos graves. El terapeuta
debe controlar estos fenémenos para prevenir las recaidas.

Cuadro clinico 8.3

El paciente U, un hombre de 36 aiios de edad con una forma grave de
esquizofrenia, ha estado ausente del grupo durante varias sesiones.
Al comienzo de su ausencia hizo saber al grupo que su ausencia se
debia a una recaida de su enfermedad. Mas tarde, a pesar de estar
ausente del grupo, no supimos nada de él durante cuatro sesiones.
El grupo hablé sobre el paciente U, y los miembros expresaron su
preocupacion y pidieron a los terapeutas que lo invitaran a regresar
al grupo. Varias mujeres del grupo expresaron su deseo de tener su
numero de teléfono para poder ponerse en contacto con él y pedirle
que volviera al grupo. Finalmente fue el terapeuta quien lo invit6 a
regresar al grupo. La primera sesion después de su regreso:

PACIENTE U (mirando al terapeuta): Me esta pasando algo. Desde su
cuello hacia arriba veo la cabeza de mi madre.

OTROMIEMBRO DEL GRUPO (suavemente): Eso es una alucinacion.
TERAPEUTA (al paciente U): ;Cémo se siente al respecto?
PACIENTE U (sonriendo): Bien.

Silencio tenso.
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COTERAPEUTA CON EXPERIENCIA: Esto no es nada infrecuente.
Puede suceder. En realidad, nosotros, los terapeutas, representamos
a las madres de este grupo. No es de extrafiar que pueda ver a su
madre en el terapeuta.

Otra participante en el grupo cambia de tema y comienza a hablar de su
trabajo. Todas las tardes, después de terminar su trabajo, le gusta ir al
patio de recreo.

PACIENTE U: Mis padres piensan que yo podria trabajar mas
[trabaja a tiempo parcial en la empresa familiar].

El grupo pasa a otros temas, relacionados con el deporte, y afirma que es
mejor no hacer deporte solo. Mds adelante, el grupo discute los sintomas
negativos de la esquizofrenia.

Comentarios: Creemos que el paciente U ha desarrollado una
transferencia neurdtica durante sus 3 afios de tratamiento en el grupo
(v. Cap. 6). Se expres6 de forma psicética, afirmando que puede ver
la cabeza de su madre en el cuello del terapeuta. Sin embargo, fue
realmente una expresién de protesta contra su invitacion al grupo. La
invitacion fue percibida como una agresién, de manera similar a las
exigencias que le hizo su madre de que trabajara mas, incluso cuando
tenia un brote psicético. Los terapeutas «sobrevivieron» y contuvieron
la transferencia agresiva, y aclararon (interpretaron) la alucinacién en
una forma méds aceptable. Varios meses después, el paciente U le dijo al
grupo que preferia a las chicas con sobrepeso (muchas chicas tratadas
por psicosis tienen sobrepeso). Hablé con su madre de su atraccién por
las chicas con «sobrepeso» y ella le dijo que no se le permitia invitarlas
a casa. Esto demuestra que el estigma sigue estando presente y que la
madre no puede aceptar al paciente U tal como es.

Los miembros del grupo intentan superar el estigma de su
diagnoéstico y la soledad que trae la enfermedad a sus vidas. Los
terapeutas deben tener una actitud optimista y asentada en la
realidad hacia la posibilidad de que los pacientes desarrollen
relaciones interpersonales, con el fin de lograr mayores niveles de
relaciones de objeto, intersubjetividad y empatia hacia los demas.

Conclusion

Los grupos a corto y medio plazo a menudo se disefian como grupos
de formacién en habilidades, que incluyen entrenamiento cognitivo,
apoyo familiar y otras intervenciones psicosociales utilizadas en el
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tratamiento de las fases tempranas de la psicosis. En las primeras fases
de la psicosis los pacientes llegan a tener un mejor control y a diferenciar
sus sintomas psicéticos y sus emociones, y mejora el desempefio de sus
funciones sociales. Los grupos a corto plazo mejoran el cumplimiento del
tratamiento, reducen el estigma y mejoran la calidad de vida subjetiva.

El trabajo en grupo a largo plazo tiene importantes efectos sobre la
calidad de vida a corto y a largo plazo, la actitud hacia la medicacién, el
desemperio de funciones sociales y la reduccion del estigma. Los pacientes
deben tener motivacion intrinseca y estar bien preparados para el trabajo
en grupo. Se les debe animar a que permanezcan en la terapia de grupo
el tiempo suficiente que les permita comprender mejor la naturaleza
de su enfermedad, reducir los sentimientos de estigma y adquirir mas
confianza e independencia en las situaciones sociales. También se debe
tener en cuenta el momento adecuado para abandonar el grupo; se debe
animar a los pacientes a que lo hagan, y se les debe apoyar en el periodo
posterior a la finalizacién de la terapia de grupo. La fase de finalizacion
es una parte importante del proceso de grupo en ambos tipos de grupos.
Se debe investigar mas sobre los factores terapéuticos especificos de los
grupos a plazo medio y largo.
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CAPITULO NUEVE

Intimidad, amor y sexualidad en la
psicoterapia de grupo psicodinamica con
pacientes con psicosis

Branka Restek-Petrovié, Natasa Ore$kovi¢-Krezler

Introduccion

La mayoria de los terapeutas que tratan la psicosis mediante
psicoterapia estaran de acuerdo en que el tema del amor y la sexualidad en
los pacientes con trastornos psicéticos ha sido ignorado y mal estudiado
(Skodlar and Zunter Nagy, 2009; Akhtar and Thomson, 1980). Uno de los
motivos son los objetivos establecidos en la psicoterapia para los pacientes
con trastornos psicéticos (sobre todo la estabilizacién del trastorno, la
aceptacion de las realidades de la enfermedad mental y la necesidad de un
tratamiento a largo plazo, la socializaciéon de los pacientes y la capacidad
de conseguir un empleo y una vida mas o menos independiente) y el hecho
de que, cuando se alcanzan estos objetivos, habitualmente se considera
que la terapia estd completa. El elevado coste de la asistencia sanitaria
de los pacientes con esquizofrenia y otras psicosis, y las necesidades de
racionalizar estos costes, han llevado a preferir soluciones terapéuticas
rapidas. Por lo tanto, los pacientes que sufren trastornos psicéticos rara
vez tienen la oportunidad de participar en psicoterapia a largo plazo,
en la que, después de alcanzar los objetivos bésicos de estabilizacién
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del trastorno y socializacién, tendrian la oportunidad de desarrollar sus
relaciones de objeto y sus mecanismos de defensa, la integracion del self,
la capacidad de intimidad, y la capacidad de establecer relaciones estables
y estrechas.

Intimidad, amor y sexualidad en grupos de psicosis a largo
plazo

La psicoterapia psicodindmica de grupo y sus -caracteristicas
especificas, como el entorno realista y democrético, presentan un formato
conceptual tnico que no ofrecen otros tipos de psicoterapia, y que es
especialmente 1til para la poblacién de pacientes con trastornos psicéticos
(Gonzélez de Chavez, 2009). El paciente tiene la oportunidad, en el aqui y
ahora, de conocer y compartir el espacio terapéutico con otros pacientes,
comunicarse con ellos en condiciones estables y acogedoras, y compartir
experiencias y aprender de ellos. Al establecer una matriz de grupo en
un proceso de grupo de larga duraciéon (Foulkes, 1984), las relaciones de
objeto regresivas y los mecanismos de defensa primitivos se actualizan y
estan accesibles para el analisis y el escrutinio, mientras que la experiencia
emocional correctora que se origina por buena simbiosis en el grupo
(étrkalj Ivezi¢ and Urli¢, 2015; Restek-Petrovi¢, 2008) abre el camino a
unas relaciones interpersonales mas maduras y estables.

En el proceso de la psicoterapia de grupo a largo plazo con pacientes
psicéticos hemos observado la creacién de amistades a largo plazo que
superaron los limites temporales y el ambito del grupo, asi como el
establecimiento de parejas y de relaciones a largo plazo (una de las cuales
terminé en matrimonio y paternidad), que describiremos con mas detalle
en este capitulo; también describiremos la influencia de estas relaciones
en la dindmica de otros miembros y del grupo en su conjunto.

Se considera que la creacién de parejas en la psicoterapia psicodinamica
de grupo es principalmente una conducta defensiva y perturbadora
que representa la expresion de impulsos regresivos subconscientes.
Sin embargo, algunos autores (Grothjan, 1977; Nitsun, 2006) también
reconocen los aspectos positivos de este fendmeno, pero solo si quedan
contenidos y se exploran dentro de los limites de un grupo maduro.

En los grupos de pacientes esquizofrénicos la intimidad y el amor son
raros, probablemente debido a las dificultades ya descritas en el campo
de las relaciones interpersonales. A continuacién describiremos nuestras
experiencias con la psicoterapia de grupo psicodindmica ambulatoria
a largo plazo coordinada por dos analistas de grupo en una dinamica
semanal de una hora y media.
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Cuadro clinico 9.1

Un grupo estd compuesto por siete pacientes esquizofrénicos. Tres
mujeres y dos hombres del grupo estan en la fase de remision y
tienen un elevado nivel funcional, mantienen contactos sociales,
estan en la tercera década de la vida, y tienen un empleo. Todos
ellos han ingresado varias veces en el hospital y tienen varios afios
de enfermedad a sus espaldas. Los otros dos hombres del grupo
son mas jévenes y se les incluy6 después del primer episodio de su
enfermedad; uno es un estudiante universitario que ha abandonado
los estudios, apenas mantiene contactos sociales y no tiene ninguna
experiencia sexual, y el otro, el miembro mas joven, el paciente S,
tiene 20 afios y se rebela contra la autoridad recurriendo al consumo
de drogas y la promiscuidad sexual.

Durante las sesiones iniciales el paciente S domina rdpidamente
el grupo. Entretiene al grupo con sus anécdotas mientras «provoca»
a los terapeutas con sus frecuentes relatos de las fiestas a las que
asiste y en las que bebe alcohol y fuma marihuana, ademas de
referir que deja de tomar la medicacién. Es acogido por el grupo, ya
que lo protege del silencio, de la apertura de temas mas profundos
y de una mayor intimidad. Pronto comienza a desarrollarse una
nueva rivalidad entre el paciente S y el paciente Z, un estudiante
que a menudo insiste en sus logros intelectuales, lo que genera la
aprobacion de otros miembros del grupo.

El paciente S sigue monopolizando atn mas el grupo. En un
intento de equilibrar las partes «mds jovenes» y «mas viejas» del grupo
y evitar que domine el paciente S, los terapeutas, con relativamente
poca experiencia, introducen una paciente mas joven. Después de
unas cuantas sesiones, esta paciente deja de asistir e informa a los
terapeutas de que va a dejar el grupo. Durante una sesién de grupo
se supo que habia iniciado una relacién sexual con el paciente S, pero
que no podia admitirlo ante el grupo. Después de unos meses se repite
la misma situacién con otra mujer. Mientras tanto, el resto del grupo
se vuelve mds activo con el apoyo de los terapeutas, y comienza a
enfrentarse al paciente S con mds frecuencia por su resistencia al
tratamiento. Entonces el paciente S abandona el grupo.

Comentarios: En este grupo, entre cuyos miembros hay una
brecha generacional, el miembro mas joven luché por conseguir la
atencion exclusiva de los terapeutas, entrando en rivalidades con
los otros miembros jévenes y enfrentdndose abiertamente en el
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grupo con el paciente Z, mientras se dedicaba a «perseguir» a las
nuevas pacientes para expulsarlas del grupo iniciando relaciones
sexuales con ellas. Después de que se reconociera en el grupo este
tipo de resistencia, y después de que se enfrentaran a él, el paciente
S abandono el grupo.

Cuadro clinico 9.2

Un grupo de ocho pacientes esquizofrénicos se retine en una
consulta privada. Los miembros del grupo, aunque se les incluy6
durante la fase de estabilizacion de su enfermedad, se muestran
regresivos y retraidos. Los comienzos del grupo estan marcados por
el establecimiento gradual de contacto, la ansiedad y los silencios
frecuentes, y los temas de discusién son la enfermedad, los sintomas,
los ingresos hospitalarios, el miedo a que la enfermedad empeore y
la dificil experiencia de la estigmatizacion. Se hace hincapié en las
similitudes entre los pacientes, lo que facilita el desarrollo de cohesion.
Cuando se establece la cohesion se ofrece contenido personal y se
empiezan a explorar las diferencias. Se genera gradualmente un
conflicto interpersonal entre dos miembros: un hombre (paciente
M) con defensas obsesivas excepcionalmente rigidas que le han
permitido mantenerse en una remision estable y tener éxito en su
vida laboral y social, pero a costa de su incapacidad para establecer
relaciones emocionales intimas; y una mujer con sélidas cualidades
introspectivas y capacidad de expresarse emocionalmente, pero
con una capacidad funcional social débil a pesar de tener una alta
motivacién para el tratamiento. A pesar de la intervencién de los
terapeutas y de los miembros del grupo, esta dindmica domina el
grupo durante mucho tiempo, entorpeciendo el establecimiento de
relaciones intimas, hasta que uno de los miembros més regresivos
del grupo sefiala que ambos se sienten atraidos, lo que calma el
conflicto constante y permite al grupo avanzar.

Durante el quinto afio del grupo llegan dos nuevos miembros.
Ambos habian estado integrados en otro grupo que finaliz6, ambos
estan estables y en remision, y se les incluy6 en nuestro grupo de
psicoterapia por iniciativa propia. Después de un mes, una de las
nuevas pacientes, la paciente L, declara que ella y el paciente T (un
miembro mas antiguo del grupo) estdn enamorados y mantienen
una relacién.
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Sesion 178: La paciente L comienza la sesién con la noticia de que
ella y el paciente T mantienen una relaciéon. Habla de cémo se
sentaron en un café antes de la reunién del grupo y discutieron
cémo anunciarfan la noticia al grupo, qué dirian a los terapeutas,
y cémo reaccionarian estos. Hablaron de cémo aceptarian su
relacién sus familias, la comunidad de la iglesia de la paciente L, y
sus amigos. La paciente L cita los comentarios de su hermana, con
quien vive, y de su sacerdote, que le preguntaron por el paciente
T, qué hace y dénde trabaja, como si fuera una nifia pequefia.
Otro miembro del grupo le pregunta cémo imaginaron que seria
la reaccién de los terapeutas, y la paciente L dice que pensé que
reaccionarian como los demds y que pensarian que era infantil.
Le pregunta al grupo lo que piensan. Dos miembros expresan su
sorpresa, pero también su apoyo a la pareja. Los otros se les unen.
La conversacién se centra en la reacciéon de la hermana, que, como
siempre, hace que la paciente L se dé cuenta de que estd enferma e
impone sus opiniones. Después de esto, el grupo llama al paciente
M y le pregunta cudl es la situacién de sus relaciones intimas.
Se establece un método familiar de comunicacién: todo el grupo
critica al paciente M diciendo que es demasiado racional, que esta
demasiado centrado en su trabajo y en el dinero, y que descuida
sus emociones, ante lo cual el paciente M se defiende diciendo que
actualmente no necesita a nadie y que tiene otras preocupaciones
(su trabajo, los deportes, la renovacién de su piso, etc.).

Comentarios: El grupo reacciona a la noticia de una relacién
emocional entre dos miembros del grupo expresando verbalmente
su apoyo, pero, en lugar de analizarlo con mas profundidad, la
conversacion se aleja del contenido intimo siguiendo un patrén
establecido: instando al miembro del grupo con mayores problemas
con las emociones y las relaciones intimas a defender su «posicién
rigida». No tiene éxito el intento de los terapeutas de devolver
al grupo al tema de la creacién de la pareja, las reacciones de sus
familias y el miedo a la reaccion del terapeuta.

Sesion 204: Un paciente comienza la sesién expresando sus
sentimientos de tristeza por la muerte de un amigo intimo. La
paciente L recuerda la muerte de su madre por cancer cuando ella
tenia 13 afios, y la muerte de su padre 3 afios después. La tercera
pérdida, cuando la abandoné su novio, llevé a la aparicién de su
enfermedad. Otros miembros del grupo también expresan sus
pérdidas: la muerte de un padre, el intento de suicidio de una




114 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

hermana menor, y ser testigos de un grave accidente de tréfico en
el que alguien murié. Después de un breve silencio, la paciente
L declara que el paciente T la ha dejado sin explicacién, por
teléfono. Ambos decidieron continuar el tratamiento en el grupo,
ya que saben que estdn enfermos. Se siente triste, pero también
estd enfadada porque cree que él debe explicarle las razones de la
ruptura. Sefala que, antes, habria terminado en el hospital en una
situacion asi. Otro paciente dice que la decepcién en el amor forma
parte de la vida, y que debe ser aceptada como tal.

La paciente L continta diciendo que solo quiere saber por qué la ha
dejado el paciente T. El paciente T no dice nada, con la cabeza baja,
y dice que asi es como se siente. Otro miembro le dice a la paciente L
que, aunque seria bueno saber la razén de la ruptura, no debe insistir
porque es evidente que el paciente T no esta listo para hablar. Este
paciente cuenta su propia experiencia desde su juventud, cuando una
novia lo abandoné sin decir una palabra, lo que le afect6 y provocod
que apagara los cigarrillos en la mano, y aplasté su confianza en si
mismo y afectd a sus relaciones posteriores.

En unas cuantas sesiones més el grupo analiza esta situacion, y la
paciente L recibe retroalimentacién sobre su exigencia y su intromisién
(pedirle al paciente T que le confie todo, hasta los mas minimos detalles,
asegurarse de que él toma su medicacion y obligarlo a realizar diversas
actividades). El grupo también sefiala la similitud entre esta conducta
y la de su hermana, que normalmente molestaria a la paciente L.
Amedida que el grupo continda, varios miembros tienen problemas
de relaciéon: dos miembros (uno de los cuales es el paciente M)
encuentran novia, otro tiene problemas conyugales graves y se
enfrenta a un posible divorcio, y otra tiene problemas de relaciéon
con su novio cuando él quiere casarse pero ella no est4 lista. En el
proceso de grupo se analizan los problemas de relacion. Después
de 4 meses, en el cumpleafios de la paciente L, el paciente T deja
una rosa en su silla, lo cual es un anuncio de su reconciliacién. Todo
el grupo expresa su apoyo.

La relacién entre la paciente L y el paciente T se comenta ahora mas
abiertamente en el grupo, y cuando se discuten los problemas de la
relacion se les pregunta por sus experiencias. Un miembro presenta
a su novia al grupo, esperando que esto le ayude a él a entenderla
mejor. La paciente L comienza a compartir con el grupo el lado intimo
de su relacién, su miedo a ser tocada por los hombres, lo que dificulté
las relaciones intimas, aunque ahora ha mejorado mucho desde su
relacién conel paciente T. Después de algunas de estas «indiscreciones»
de la paciente L en el grupo, el paciente T se enfada y declara que va




INTIMIDAD, AMOR Y SEXUALIDAD EN LA PSICOTERAPIA DE GRUPO PSICODINAMICA CON PACIENTES CON PSICOSIS

115

a dejar el grupo. Durante las siguientes sesiones, a las que la paciente
L asiste sola, se habla de compartir el contenido intimo, la sinceridad
y la necesidad de intimidad como una parte necesaria del trabajo en
grupo. Después de un mes el paciente T regresa por iniciativa propia
y comienza a mostrarse mas abierto en el grupo.

Comentarios: La creacién de una pareja hace que el grupo se enfrente
a problemas para desarrollar intimidad, aunque también fomenta
el analisis de los problemas en las relaciones intimas. En el grupo
se analizan las rupturas y se controlan las emociones; en este caso
la crisis de separaciéon no condujo a un episodio psicético y a la
hospitalizacion. El grupo le dio al paciente T «tiempo muerto» y
respetd su incapacidad para enfrentarse a sus acciones. El grupo
analiza gradualmente las razones por las que el paciente T dejé a la
paciente L, y la confronta con su conducta intrusiva y controladora,
que representa una repeticion de la conducta de su hermana hacia
ella. La solucién a este conflicto de relacién y la reconciliacién estan
simbolizadas por una rosa en el cumpleafios de la paciente L, con
el apoyo de todo el grupo. En las sesiones de grupo posteriores la
pareja se comunica de una manera maés libre y sincera, y analiza el
contenido intimo. La experiencia con una pareja en el grupo y la
discusién de sus problemas influyen en otros dos hombres del grupo,
que también establecen relaciones emocionales con mujeres (fuera
del grupo), mientras que los miembros que estan casados o que ya
mantenian relaciones hablan de sus problemas intimos. El grupo
ofrece apoyo, y confronta y analiza los problemas de un miembro del
grupo que se ve amenazado por un posible divorcio. La pareja que se
ha establecido en el grupo a menudo sirve como fuente de consejo y
experiencia sobre los problemas en las relaciones emocionales.

Cuadro clinico 9.3

Un grupo de jovenes esquizofrénicos forma parte de un programa
ambulatorio de intervencién temprana en un hospital psiquiatrico.
El grupo estd coordinado por un analista de grupo y un residente
de psiquiatria, con una sesién semanal de una hora. El grupo tiene
nueve miembros, todos clinicamente estables pero con dificultades
para establecer relaciones emocionales y desempefiar sus roles
sociales. La duracién de la participacién en el grupo oscila entre 3 y
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8 afios. Después de la salida prevista de un miembro del grupo, una
nueva mujer, la paciente M, se une al grupo.

Después de unos meses, el paciente B anuncia que él y la paciente
M mantienen una relacién. Desde el principio el paciente B
habla libremente de sus sentimientos, asociaciones y problemas
en su relacién con la paciente M, y también de haber sufrido la
desaprobacién delarelacién por sumadre y suhermano, experiencia
que a menudo tiene dimensiones paranoides. La paciente M es bien
aceptada en el grupo y comienza a socializar fuera del grupo con
otras mujeres del grupo. Con la aprobacién de sus padres, invita
al grupo a una barbacoa y una fiesta en el jardin, y asisten todos
menos los dos miembros mds autistas del grupo.

En la discusion de grupo, el paciente B expresa con frecuencia la
opinién de su madre de que la relacién es «infantil y estdpida», y
que fracasard rapidamente porque las personas enfermas no estan
preparadas para las relaciones ni para el matrimonio. El paciente B
expresa amargura y enfado, y habla de otras experiencias de su vida
cuando recibi6 desprecio y criticas por parte de sumadre, enlugar de
aprobacién. También expresa su sospecha de que su hermano mayor
lo odia y quiere matarlo. Otros miembros del grupo frecuentemente
se enfrentan al paciente B diciéndole que esta imagen de su madre
es exagerada, y sugiriendo cautelosamente que es parte de su
enfermedad, al mismo tiempo que consideran que la imagen de su
hermano que describe el paciente es completamente irracional. Lo
confirman con una experiencia especifica que presenciaron en su
compafia cuando el paciente B interpret6 la peticiéon de su madre
de que retirara algunas sillas como un ataque personal. La paciente
M esté de acuerdo y expresa su opinion sobre la madre del paciente
B como una mujer seca y emocionalmente distante, pero que quiere
lo mejor para su hijo.

Después de 2 afios, la pareja anuncia que estan comprometidos.
Los padres de la paciente M anuncian que van a regalar un piso
a la joven pareja y acuerdan una fecha para la boda. El grupo se
involucra en la emocién que rodea la boda y les ayuda a elegir
un traje y el vestido de la novia, y en los preparativos de la boda.
Cuando asiste a la sesion del grupo sin la paciente M, el paciente
B comparte su temor a ser abandonado en el altar, asi como sus
miedos por no ser buen esposo y posible padre. El grupo presta
mucho apoyo al paciente B. Aunque todos los miembros del grupo
estdn invitados a la boda, asisten dos miembros, y al final de la
primera sesion después de la boda la pareja invita al grupo y a los
terapeutas al pastel de boda.
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Comentarios: En una sesioén de supervision se relata esta situacién y
se valora la asistencia continua de la pareja al grupo. Se acuerda que
se discutird con ellos la posible transferencia de uno de ellos a otro
grupo, y que también se le pedird al grupo su opinién. La paciente
M vy el paciente B expresan su deseo de permanecer juntos en el
grupo, algo que los miembros del grupo apoyan undnimemente.

Resumen y reflexion

La expresion de los deseos intimos y de la sexualidad es una
cuestion personal, y se desarrolla en un entorno diddico, separado de
los demas, que requiere limites adecuados. Sin embargo, en este mismo
espacio intimo se experimenta mucha ansiedad, tensién, frustraciéon y
ocasionalmente dolor, decepcion y abuso de poder (Nitsun, 2006). En la
situacién de grupo se presenta la intimidad de la pareja, y se abre en un
espacio compartido con los otros miembros del grupo y los terapeutas
como testigos, y la influencia del entorno social representado por el grupo
se extiende més alla de los limites de la pareja.

Las parejas sexuales en el grupo, por definicién, son una expresién de
la resistencia y las tendencias regresivas, y se interpretan como un desafio
a la autoridad que se deriva de una situacién edipica. Esto es valido para
las relaciones sexuales que se forman entre los miembros fuera del grupo,
generalmente en secreto, como una violacion de la regla que prohibe el
contacto entre los miembros del grupo fuera de los limites del grupo. Es
una expresién de un proceso de grupo que no se comprende lo suficiente
o se maneja de forma adecuada. Sin embargo, algunos autores también
destacan los aspectos positivos de este fenémeno, pero solo si quedan
contenidos y se analizan dentro de los limites de un grupo maduro.

Los pacientes esquizofrénicos tienen grandes dificultades en las
relaciones sociales, y sus relaciones con los demas estdn cargadas de
conflictos intensos y ambivalencia. Este tipo de paciente sufre los mayores
problemas en las relaciones intimas, que suelen exigir la capacidad de
mantener la relaciéon durante un periodo de tiempo mads largo con un
minimo de hostilidad y, por lo tanto, las relaciones emocionales estables
y duraderas son raras.

Las relaciones del cuadro clinico 9.1 representan resistencia y son la
expresion de una dindmica no reconocida dentro del grupo y de la falta
de decision para liderar el grupo, asi como de una mala seleccién de los
participantes. Sin embargo, en los cuadros clinicos 9.2 y 9.3, las relaciones
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emocionales a largo plazo aparecen dentro del proceso de grupo, y
una de ellas termina en matrimonio. En el grupo del cuadro clinico 9.2,
la creacién de una pareja permitié que el grupo resolviera conflictos
cronicos, relacionados con la intimidad, que habian obstaculizado su
progreso. También se foment6 la identificacion positiva con la pareja y
se establecieron nuevas relaciones emocionales (fuera del grupo), a la
vez que aumentaron la empatia y la capacidad de todos los miembros
del grupo de analizar contenidos intimos. El grupo del cuadro clinico 9.3
es un grupo de pacientes jévenes, clinicamente estables pero socialmente
aislados, para quienes el grupo representaba casi su tnica interaccioén
social fuera de su familia inmediata. La creaciéon de una pareja dentro del
grupo influyé en una mayor socializacién y en las revelaciones que se
analizaron en el grupo. El grupo ofrecié apoyo a la pareja, pero también
sirvi6 para verificar la realidad de las distorsiones y proyecciones en las
relaciones de objeto.

En nuestra experiencia, la psicoterapia de grupo a largo plazo con
pacientes psicéticos exige que el terapeuta comprenda y ajuste las reglas
y los procedimientos técnicos habituales desarrollados para pacientes no
psicéticos, ademas de adaptar las reglas gracias a la progresion de los
grupos desde el autismo hacia unas relaciones interpersonales mas ricas
y la capacidad para desarrollar un trabajo psicolégico. La creacién de
parejas en el grupo suele ser un problema y un desafio para los terapeutas
y para todo el grupo, pero en un grupo maduro y funcional puede ser una
valiosa contribucién al grupo en su conjunto en su funcién de reflejo y de
observacién como testigo de las relaciones intimas, y por ello contribuye a
un proceso social potencialmente reconstructivo (Nitsun, 2006).
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CAPITULO DIEZ

Ontologia y fenomenologia del suefio en
las psicosis

Abordaje analitico de grupo con
perspectiva neuropsicoldgica

Anastassios Koukis

Introduccion

En este capitulo’ se discutird el punto de vista psicoanalitico de que los
pacientes que padecen una psicosis no pueden sofiar, y se aportaran datos
que respaldan laidea de que el andlisis grupal puede ayudar a las personas
con psicosis a recuperar su capacidad para sofar, lo que contribuira a su
terapia. También demostrara que el déficit del sofiar en las psicosis estd en
el nivel fenomenoldgico o de suefio de contenido manifiesto, mas que en
el nivel ontolégico o de suefio de contenido latente, e indicara brevemente
las direcciones en las que debe ir la investigacion psicoanalitica y analitica
de grupo de este déficit, con la ayuda de la investigacién neurocientifica.

Freud (1900) creifa que el suefio es un proceso de tipo psicético, en
pacientes tanto neurdticos como psicéticos, y que su ontologia, comun
a ambos, es representar la fantasia arcaica de la escena primigenia. La
Unica diferencia entre el suefio neurdtico y el psicético radica en que los
pacientes neuréticos son capaces de transformar el sustrato ontolégico de
los suefios, es decir, la escena primigenia concebida como una experiencia
puramente sensual, en una fenomenologia basada en imagenes refinadas,
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expresividad emocional y simbolismo abundante, con leves distorsiones
representativas de una naturaleza alucinatoria normal. Por el contrario, los
pacientes con psicosis o bien carecen totalmente de la capacidad de sonar,
como los esquizofrénicos (porque su inconsciente estd desinvestido de las
representaciones de las cosas), o bien, como los pacientes con paranoia,
producen suefios en los que los elementos fenomenoldgicos estan muy
distorsionados debido a su caracter alucinatorio mas profundo (Freud,
1911, 1917, 1918). Dejando de lado el papel de la fantasia de la escena
primigenia y la exploracion sistematica del suefio psicético, Freud concebia
los suefios neuréticos principalmente como un producto fenomenolégico
cuyo unico fundamento ontolégico eran los deseos edipicos reprimidos
del sujeto neurético (Freud, 1900).

Klein (1935, 1940) reafirmé el valor de representar la fantasia de la
escena primigenia en los suefios como algo inicialmente normal, tanto
en las personas neuréticas como en las psicéticas. La evoluciéon de los
suefos, que pasan de representar el coito de los padres de una manera
persecutoria (posicién paranoide-esquizoide) a representarlo de una
manera que indica la aceptacion de la muerte simbélica de los padres
(posicion depresiva), marca la transicién de los suefios psicéticos a los
suefos propiamente dichos.

Para Bion (1967, 1992), los suefios son las proyecciones internas de
las imagenes visuales de una madre suficientemente buena (la «cosa» de
Freud) y de la fantasia de la escena primigenia a medida que pasa de ser
una experiencia sensorial/ontolégica a ser un «ideograma» de la unién
parental (nivel fenomenolégico), y marca la transicién de la fase oral-
sadica a la posicion paranoide-esquizoide y a la posicion depresiva como
una situaciéon edipica madura (Bion, 1992, pp. 52, 64). Considera que el
suefo es la capacidad de digerir mentalmente la necesidad del pecho
materno como algo real, tanto durante el dia como durante la noche, y
consiste en volver a succionar el pecho en un nivel simbélico proyectando
imdagenes visuales en la pantalla del suefio, o en succionarlo relatando los
sueflos en una sesién psicoanalitica. Los pacientes con psicosis no pueden
sofiar porque representan la escena primigenia dnicamente como una
experiencia sensual y fragmentaria. Esta es la consecuencia de la succién
alucinatoria que recibieron de una madre concebida como un objeto
«muerto» dentro de ellos, como resultado de lo cual desean continuamente
el pecho como algo real (y retienen un fuerte recuerdo de él). Por eso solo
pueden visualizar a la madre en forma de imagenes fragmentarias que
les persiguen durante la posicién paranoide-esquizoide en la que han
quedado fijas. Las personas con psicosis fragmentan las imagenes en sus
suefos (esta es una forma de evitar la entrada en la posicién depresiva,
escindiéndola) mediante identificaciones proyectivas excesivas contra si
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mismas y contra el objeto que albergan en su interior (Bion, 1992). Los
suefos psicoticos son solo «alucinaciones visuales invisibles» (Bion, 1967,
p- 96) o identificaciones proyectivas que se vuelven contra el terapeuta
o el grupo cuando los pacientes relatan sus suefios. Bion (1967, 1992)
no descarta la posibilidad de que los pacientes psicéticos que estan en
psicoanalisis puedan sofiar hasta cierto punto, representando la escena
primigenia en una fenomenologia un tanto articulada.

Foulkes (1964) argumenta que los suefios constituyen encapsulaciones
narcisistas y, por lo tanto, son por naturaleza procesos psicoticos en su
forma neurética o psicotica. Los suefios de los pacientes que padecen
neurosis o psicosis solo pueden convertirse en una actividad saludable
a condicién de que se produzcan en forma de suefios de grupo en un
entorno analitico de grupo cuando se expresa la calidad de la dinamica
en su matriz basada en una serie de fendmenos y factores de grupo,
como la comunicacién, los fenémenos condensadores, las reacciones de
espejo, la transposicion, etc. La fenomenologia de esta comunicacién
grupal, tal y como se expresa en el nivel/fase intermedio de las imagenes
corporales y mentales del grupo (etapa anal-sadica de Freud, o posicién
paranoide-esquizoide de Klein), y principalmente en el tercer nivel/fase
actual (etapa falica de Freud, o posicién depresiva de Klein), constituye
(a diferencia de la ontologia del grupo manifestada en su primer nivel/
fase arcaico/primigenia [oral-sddico]), un proceso de ensuefio que los
suefios de los miembros del grupo representan como suefios de grupo.
Foulkes rechaza totalmente la idea de que los suefios de los pacientes con
neurosis o psicosis puedan, a través de los suefios del grupo, expresar
la ontologia del proceso de grupo como una fantasia evolucionada de la
escena primigenia representada por la unién entre el terapeuta y el grupo.

El suefio como evolucion de la fantasia de la escena primigenia
en el grupo

Segun Klein y Bion, podria considerarse que fantasias arcaicas como
la de la escena primigenia, junto con ciertos mecanismos primordiales
de defensa como la proyeccién, la escisién o la identificacién proyectiva,
constituyen el nticleo primario del caracter social del ser humano, del que
el suefio es una manifestacién bésica. En este estudio se reconsiderara el
papel del grupo en la produccién de suefios como una representacion de la
fantasia de la escena primigenia, que ayuda a los pacientes con psicosis en
anélisis de grupo a reconstituir en cierta medida su capacidad para sofar.



124 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

Observaciones preliminares

La calidad del suefio de los pacientes con psicosis o neurosis se
articula sucesivamente en forma de suefios de grupo (Foulkes, 1964),
y se correlaciona con la evolucién progresiva del grupo cuando pasa
de la representacion de la unién imaginaria del terapeuta y el grupo
como fantasia de la escena primigenia a la representacion de la unién
del coordinador y el grupo como una idea muy simbélica de la pareja
parental. Esta evolucién sigue de manera continua y en espiral; la del
grupo progresa desde la fase oral-sddica hasta la posicion paranoide-
esquizoide y la posiciéon depresiva, y la del terapeuta desde una figura
paterna arcaica directiva (director) hasta una figura paterna simbdlica
(coordinador), la confianza en la cual revela la importante madurez
del grupo, segtn la descripcion de Foulkes (1964). Los fenémenos de
espejo, y especialmente la matriz, también han dado al grupo un estilo
de «capacidad de ensuefio» que caracteriza a la madre suficientemente
buena en particular, y que falta en el paciente psicético (Bion, 1992, p. 53),
a la vez que ayudan al terapeuta, que debe evitar cualquier interpretacién
relacionada.

Se presenta brevemente la forma en la que dos pacientes con psicosis,
la paciente S y el paciente G?, fueron capaces de sofiar adecuadamente
al representar en sus suefios la fantasia de la escena primigenia y su
evoluciéon hacia la idea de los padres combinados. A este proceso
colaboraron significativamente otros pacientes (principalmente neuréticos
o limitrofes), que relataron sus suefios dentro de una matriz de suefios.
Los pacientes eran miembros de un heterogéneo grupo de andlisis grupal
que se reunia una vez a la semana. Entraron en el grupo después de
aproximadamente 3 y 4 afios, respectivamente, de psicoterapia individual
una vez a la semana. La paciente S es una trabajadora social de 26 afios que
vive sola. Sus sintomas incluian patologia esquizofrénica, como escuchar
voces y creer que la gente hablaba constantemente de ella en la television.
Entr6 en el grupo como miembro nuevo y lo abandoné después de unos 6
aflos de terapia, cuando sus sintomas habian disminuido mucho y habia
recuperado significativamente su capacidad para sofar. El paciente G,
también de 26 afios, un matematico que también vivia solo, fue miembro
fundador del grupo. Sufria psicosis paranoide aguda. Normalmente se
imaginaba que era Dios, e ingreso en el hospital dos veces. Los sintomas
fueron desapareciendo progresivamente gracias a la terapia individual y
de grupo y ala medicacion. No tuvo que volver a ingresar en el hospital,
recuper? lo suficiente su capacidad de sofiar, y pudo abandonar el grupo
después de unos 8 afios de terapia.
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Primera fase

Durante la primera fase, que dur6é de 6 meses a cerca de 1 afio, el
relato inicial de los suefios de los pacientes (principalmente individuales)
indicaba que la fantasia de la escena primigenia, y del grupo concebido
como tal, estaba oculta en suefios que tenian todas las caracteristicas de
un trastorno delirante (suefio del paciente G), o bien estaba representada
en forma de otra fantasia primaria, como la de la madre con pene (suefio
de la paciente S). Ambos suefios eran algo similares a muchos suefios
relatados por otros miembros. En estos suefios la escena primigenia se
presentaba totalmente escindida, en el sentido de que el cuerpo materno se
representaba como un total de penes paternos (generalmente simbolizados
por imagenes de serpientes) y lactantes (simbolizados por bebés) que
estdn «muertos» (suefio del paciente ]). Todos los suefios revelan que no se
puede representar la escena primigenia porque el reflejo de los pacientes
en el objeto materno/grupo esta ausente en esta fase debido a su fijacién
en la fase oral-sddica/nivel primordial del grupo.

Esto queda ilustrado por uno de los primeros suefios de grupo de
un paciente limitrofe, el paciente C, en el que se representa sin ojos a
hombres y mujeres, incluido el terapeuta de grupo. El relato de este tipo
de suefios constituye una identificacién proyectiva que pretende revivir
la correspondiente experiencia primigenia/psicotica que, al menos en su
fase inicial, es abarcada inevitablemente por el grupo.

PACIENTE G: Sofié que era Dios.

PACIENTE]: Una serpiente me amenazaba, y muchos bebés, y muertos.

PACIENTE S: Mi madre estaba desnuda y tenia un pene delante.

PACIENTE C: Vi hombres y mujeres que no tienen ojos, y que nuestro
terapeuta no tenia ojos.

Sequnda fase

Durante la segunda fase, que dur6 de 1 a 2 afios, los suefios de
los pacientes con psicosis que se relataron en el grupo, ya sea como
producciones individuales o, mds a menudo, como suefios de grupo,
surgieron evidentemente de un primer reflejo de la persona que sofiaba
con el grupo, proceso que se concebia como suficientemente bueno. Los
suefios expresan principalmente ansiedad paranoide (posicién paranoide-
esquizoide), pero la identificacién proyectiva con el grupo es ahora mucho
menor. Entonces puede ser contenida por el grupo, y a su vez apoya la
funcién del grupo como contenedor (Friedman, 2000).
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La fantasia de la escena primigenia ha comenzado a ser representada
especificamente de forma persecutoria, ya sea como el pene del padre o
de la madre (simbolizado por un cuchillo) que intenta penetrar al paciente
por detras (el primer suefio de la paciente S), o como la fantasia de la madre
con pene en una forma mas suave y afeminada (el segundo suefio de la
paciente S). También puede adoptar la forma de la unién del coordinador,
concebido como Cristo, y el grupo, como la Iglesia, dentro de un estado
que contintia expresando un trastorno delirante y en el que el paciente
sigue siendo Dios (suefio del paciente G).

El contenido de estos suefios no difiere de los suefios relatados por
otros pacientes durante el mismo periodo. Un suefio relatado por el
paciente M, un paciente neurético que sufria crisis de angustia, expresaba
la posicion paranoide-esquizoide representada como un ataque contra
el paciente por perros (que representaban al coordinador), en el que la
escena primigenia estd representada imperceptiblemente por la unién
del coordinador/perros con el paciente. Sin embargo, los suefios de los
pacientes no psicéticos difieren de los suefios psicoticos por el mayor
nivel de su calidad de representacion y su tono emocional, la seleccién
mas fina de simbolos oniricos y el uso sofisticado del lenguaje, ya sea en el
propio proceso de sofiar o en su narracion.

PACIENTE S: Estaba durmiendo boca abajo; un cuchillo viene de
arriba y me atraviesa.

PACIENTE G: Entro en una iglesia. De repente aparece Cristo. «Yo
también soy Dios», le digo.

PACIENTE S: Fue en un lugar como este donde se retine el grupo. De
repente aparecié una mujer desnuda; tenfa una vulva de plastico, y dentro
de esta cosa de plastico habia un pene, también de pléstico.

PACIENTE M: Una jauria de perros venia hacia mi.

Tercera fase

En la tercera fase, en la que la posiciéon depresiva sigue desarrollandose
ininterrumpidamente en el grupo, en un tira y afloja con la posicién
esquizoide-paranoide, los suefios relatados por los pacientes que padecen
una psicosis parecen poseer una serie de rasgos neuréticos, que indican
la primera entrada, suficiente aunque inestable, de los pacientes en la
posicion depresiva. Los suefios son de un caracter grupal mas fino y
se narran mediante la identificacién proyectiva en el sentido de una
comunicacién suficientemente buena. El paciente ahora se refleja mejor,
y con més eficacia, en el grupo. La fantasia de la madre con pene parece
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estar suficientemente reprimida, y a esto contribuye el propio suefio,
cuando la madre deja que se le caiga el pene (primer suefio de la paciente
S). La escena primigenia, aunque sigue siendo de naturaleza homosexual
como una unién de dos hombres (el padre y la madre falica), indica el
primer intento del paciente de lograr la muerte simbdlica de los padres
apoyandose en una posicion depresiva, aunque de forma arcaica y salvaje
(segundo suefio de la paciente S). En otros casos la escena primigenia se
simboliza en los suefios (1) como el matrimonio de los padres de la persona
(o el «matrimonio» entre el coordinador y el grupo), aunque o bien no se
pueda discernir claramente la pareja (el primer suefio del paciente G), o
bien es el padre del amigo, no el padre del paciente, quien se casa con
la madre del paciente (segundo suefio del paciente G), o (2) més tarde
como el matrimonio de sus padres (o del grupo y el coordinador) dentro
del grupo, que queda simbolizado por un carruaje de una manera que
indica hasta cierto punto la muerte simbdlica de los padres (tercer suefio
del paciente G).

Una vez mads, estos suefios carecen de la calidad emocional y la
plasticidad simbélica e imaginativa que caracterizan a los suefios de los
pacientes neurdticos, lo que indica que estos tltimos entran de manera
mas estable en la posicién depresiva. Por ejemplo, en los suefios de la
paciente M la escena primigenia estd simbolizada por su propia boda
ligada a su duelo por la muerte simbdlica de sus padres (o del grupo y
el coordinador); en los suefios psicéticos no hay ninguna indicacién de
duelo.

PACIENTE S: Vi a una mujer desnuda; en lugar de sus genitales tenia
un pene, que se cayo.

PACIENTE G: Habia ido a una boda, pero no sabia quiénes eran los
recién casados.

PACIENTE G: Soné que el padre de mi amigo se casaba con mi madre.

PACIENTE G: Vi un hombre muerto, tal vez mi padre. Pero luego todo
era como una boda. Estaba dentro de un carruaje, y muchos de vosotros
estabais alli.

PACIENTE S: Estaba en un teatro antiguo. Estaba oscuro, y en el
escenario habia dos picas en las que estaban las cabezas de dos hombres;
las cabezas estaban vivas. Entonces las cabezas murieron.

PACIENTE M: Mis padres han muerto. Me estoy preparando para el
funeral y llorando, pero de repente me voy a casar y a prepararme para ir
a ver un vestido de novia.
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Conclusiones y observaciones sobre la futura investigacion en
neurociencias

El sofar en las psicosis puede evolucionar hasta transformarse en
un suefio con caracteristicas neurdticas en un grupo heterogéneo de
analisis de grupo, lo que supone una contribucién decisiva a la terapia del
paciente. Esto se debe a que, al igual que el suefio en la neurosis, el suefio
psicético sigue y expresa la evolucion del grupo (concebido como la unién
del terapeuta y el grupo) desde el nivel preedipico primordial/ontolégico
(fase oral-sadica y posicién paranoide-esquizoide), en la que representa
la escena primigenia como experiencia sensual, hasta el nivel edipico
fenomenoldgico final actual (posicién depresiva), que muestra la escena
primigenia como la representacion de una pareja ideal de padres segtn las
opiniones de Klein (1935, 1940) y Bion (1967, 1992). Foulkes (1964) ignor6
por completo este método de grupo y su efecto sobre el sofiar.

Sin embargo, estas conclusiones se deben aceptar con algunas reservas.
De hecho, los pacientes con psicosis no suefian de una forma normal/
neurdtica (Freud, 1911, 1917, 1918; Bion, 1967,1992), y todavia estamos muy
lejos de poder ayudarles a sofiar como los pacientes con neurosis. Aunque
los suefios de estos tltimos también expresan la escena primigenia a nivel
ontolégico, la fenomenologia de los suefios de los pacientes neuréticos es
mucho maés sofisticada en el uso de la emocién, el lenguaje, la imagineria
y el simbolismo que la de los suefios de los pacientes con psicosis.

(Cudl es, entonces, el factor que falta en el proceso que supone la
transformacién de la ontologia del suefio psicético en la fenomenologia
de un contenido neurdtico suficientemente bueno? La respuesta a esta
pregunta no debe basarse tinicamente en la investigacion psicoanalitica.
La investigacion neurocientifica ha verificado las opiniones de Freud
(1900) sobre un nticleo comun al suefio y la psicosis (Gottesmann, 2006;
Scarone, et al., 2008). Una mayor extensiéon de esta investigacion seria
de gran ayuda para aclarar la pregunta anterior. ;Hasta qué punto, por
ejemplo, la falta de una articulaciéon fenomenolégica del suefio psicético
estd relacionada con un recuerdo duradero y el deseo de un pecho real
(Bion, 1992), y en qué sentido son la memoria y el deseo psicéticos el
resultado de la inhibicién defectuosa de la memoria del suefio (Kelly,
1998)? ;Representan un fallo de la desactivacion de las regiones temporal
superior y parietal inferior (Fletcher, et al., 1998)? ;O debemos elaborar la
hipétesis de que, en el caso de los pacientes psicéticos, no se han eliminado
algunos posibles recuerdos antes de almacenarlos en la memoria a largo
plazo, lo que lleva a un procesamiento ineficaz del recuerdo asociado
con una reduccion del metabolismo cerebral en las dreas frontales debido
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a la reduccién de la densidad sinaptica causada por una poda axonal
excesiva (Hoffman and Dobscha, 1989; Feinberg, 1982-1983)? ;Tal vez
deberiamos relacionar la falta de imégenes en el suefio psicético con el
hecho de que las personas con psicosis desarrollan actividad alucinatoria
durante las horas de vigilia (que también es una actividad onirica;
Bion, 1992) y no durante el suefio de movimientos oculares rapidos
(REM), debido a la disminucién de la serotonina (Zarcone, et al., 1975;
Dement, et al., 1969)? Ademas, ;podria interpretarse cualquier carencia
fenomenoldgica en el suefio psicotico como una carencia en el sistema
de neuronas espejo (Rizzolatti y Craighero, 2004)? ;Podria el sistema de
neuronas espejo explicar el papel fundamental que juega la fantasia de
la escena primigenia (basada principalmente en el reflejo entre padres
e hijos, o entre los miembros del grupo/hijos y el grupo/madre y/o el
coordinador/padre) en la formacién de los suefios en los pacientes tanto
psicoticos como neurdticos?

Estas son algunas de las preguntas basicas que la futura investigaciéon
psicoanalitica y analitica de grupo debe tratar de responder conlaayuda de
la neurociencia, para determinar si los hallazgos aqui descritos se pueden
validar mejor, lo que abriria nuevas perspectivas en la comprension de la
psicosis y en su abordaje més efectivo con la psicoterapia.

Notas

1. Este capitulo es una modificacién de una versioén ya publicada en
la revista Psychology Research (David Publishing Company) y en
el libro On Group Analysis and Beyond (Kamac Books).

2. Aunque en este capitulo no se presenta el nombre de ninguno de
los miembros del grupo, el material clinico relacionado con ellos es
real. Quisiera agradecerles a todos ellos su permiso para publicar
sus historias.
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CAPITULO ONCE

La psicoeducacion como intervencion
especifica de psicoterapia de grupo en
pacientes con esquizofrenia

Sladana Strkalj Ivezi¢

Introduccion

La psicoeducacion es una intervencién psicoterapéutica didéctica
y sistémica destinada a facilitar tanto la comprensiéon y el manejo
responsable de la enfermedad como el apoyo a las personas afectadas
por el trastorno (Bauml, et al.,, 2006). La mayoria de los pacientes con
esquizofrenia no aceptan el concepto biolégico de la enfermedad, y esto
puede llevarlos a abandonar el tratamiento. Por lo tanto, se deben aceptar
los conceptos psicobiosociales de la enfermedad, basados en la teoria de
la vulnerabilidad al estrés y en la informacién compartida en una cultura
terapéutica de recuperacién y empoderamiento, como un principio bésico
en cualquier tipo de informacién sobre la enfermedad, tanto para los
pacientes como para sus familias.

Un metaandlisis (Xia, Merinder and Belgamwar, 2011) ha confirmado
la eficacia de la psicoeducacién para disminuir las tasas de recaida y la
frecuencia de los ingresos hospitalarios, y para aumentar el cumplimiento
de la medicacién, pero, paraddjicamente, no incrementa los conocimientos
sobre la enfermedad. Los estudios ofrecen hallazgos contradictorios con
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respecto a la influencia de los conocimientos sobre la enfermedad en los
resultados del tratamiento. Por un lado, un mayor conocimiento esta
relacionado con un buen resultado (Lysaker, Roe and Yano, 2007); pero,
por otro lado, un mayor nivel de conocimiento esta asociado con diversos
resultados negativos, tales como baja autoestima (Corrigan, et al., 2010),
mayor probabilidad de tener estado de dnimo depresivo (Drake, et al,,
2004), sentimientos de desesperanza (Yanos, et al., 2008; Corrigan, et al.,
2010), y menor calidad de vida (Staring, et al., 2009). Estos resultados
paraddjicos pueden explicarse por el significado que una persona atribuye
al diagnéstico (Lysaker, Roe and Yano, 2007). Muchos pacientes sienten
que un diagnéstico de esquizofrenia implica inevitablemente un mal
prondstico y una mala evolucién. Por lo tanto, creen que no hay esperanza
de que se recuperen o de que lleven una vida satisfactoria (Deegan, 1988).

Los estudios han confirmado que las asociaciones de los conocimientos
con la depresién, la baja calidad de vida y la autoestima negativa estan
mediadas por el estigma (Staring, et al., 2009). Por lo tanto, los pacientes con
conocimientos que no perciben mucha estigmatizacion parecen tener mejor
desempefio en diversos criterios de valoracion. Alrededor de la mitad de los
pacientes tratados por esquizofrenia sufren estigma interiorizado (Brohan,
et al, 2010), con numerosas consecuencias negativas como baja autoestima,
indefension, pérdida de esperanza, baja calidad de vida, mayor riesgo de
depresién, mayor nivel de psicopatologia (Mak and Wu, 2006; Lysaker, Roe
and Yano, 2007), pérdida de la autoestima, problemas con la dignidad, el
miedo, la vergiienza y la culpa (Corrigan, 1998; Van Brakel, 2006), y cambio
de identidad (Yanos, et al., 2008). Los estudios han demostrado que el efecto
del conocimiento de la enfermedad en la esquizofrenia sobre la confianza
en uno mismo, la esperanza y la capacidad funcional depende del grado en
que una persona interioriza las actitudes estigmatizadoras de la enfermedad
(Lysaker, Roe and Yano, 2007).

El conocimiento actualizado sobre la asociaciéon del conocimiento
y el autoestigma, y su conexién con el proceso de transformacién de la
identidad en el que una persona pierde su identidad existente o deseada
y adopta una visién estigmatizadora de si misma, implica la necesidad
de encontrar métodos eficaces, como la psicoeducacién, para mejorar los
conocimientos sobrelaenfermedad. Paraevitar que el estigmainteriorizado
provoque una transformacion negativa del self, la psicoeducaciéon debe
integrar elementos educativos, psicoterapéuticos y socioterapéuticos.
Los objetivos educativos incluyen mejorar el conocimiento sobre la
enfermedad, su tratamiento y la recuperacion, y adquirir competencias
bésicas para tomar decisiones bien informadas y autocompetentes sobre
las opciones de tratamiento. A los pacientes se les informa sobre los
medicamentos y se les ensefia a reconocer los sintomas de la enfermedad
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(incluidos los primeros signos de deterioro), crear redes de apoyo, mejorar
la comunicacién familiar, desarrollar las habilidades necesarias para la
vida diaria, hacer frente al estrés, la ansiedad y el estigma, y prevenir la
autoestigmatizacion, todo lo cual es importante para la recuperacion. Una
parte indispensable de la informacién sobre la enfermedad debe ser el
mensaje clave de que la recuperacion es posible.

Los objetivos psicoterapéuticos incluyen: analizar las reacciones
psicologicas al diagnoéstico de la enfermedad mental y el estigma de la
enfermedad mental; asignar significados individuales a los sintomas;
entender la enfermedad en el contexto de la experiencia personal; evitar la
negativizacion del concepto que tiene el paciente de si mismo; transformar
la identidad como paciente en identidad como persona; rechazar los
estereotipos de la enfermedad mental como algo relevante desde el punto
de vista personal; y desarrollar habilidades eficaces para enfrentarse al
estigma y la discriminacién. Los aspectos psicolégicos de la psicoeducacion
incluyen: las emociones relacionadas con el diagnéstico, el estigma y la
discriminacién; la anticipacién del rechazo; el aislamiento de las demas
personas; la depresion y las tendencias suicidas; el cambio de identidad;
y la experiencia de la pérdida. El trabajo con la autoestima y el respeto
por uno mismo se refiere a analizar las emociones de vergiienza, culpa,
impotencia, desesperanza, ansiedad, depresién e ira. Los objetivos de la
socioterapia incluyen: trabajar con las actitudes relativas a la enfermedad
y el tratamiento, incluyendo la medicacién y la terapia psicosocial;
mejorar las habilidades necesarias para hacer frente de manera eficiente
al estigma y la discriminacion; y desempenar las capacidades funcionales
interpersonales. Las expectativas que se generan por una psicoeducacién
eficaz incluyen: superar la idea de la enfermedad como suceso catastrofico;
mejorar la comprension de la enfermedad, comprension que se asocia a
empoderamiento y prevencion del autoestigma; aceptar la identidad de
la persona en contraposiciéon a la identidad del paciente; y prevenir las
recaidas, lo que incluye una menor necesidad de ingresos hospitalarios y
un mayor cumplimiento del tratamiento.

La informacién sobre la enfermedad tiene pocos efectos sobre las
actitudes hacia la enfermedad (Corrigan, et al., 2001). Por lo tanto, la
educacién sobre la enfermedad dentro del marco psicoterapéutico debe
ofrecer un didlogo sobre el significado personal del diagnéstico y los
sintomas, ademas de ayudar a rechazar los estereotipos y el estigma que
se asocian con la enfermedad mental (étrkalj-Ivezic’, 2013). En este modelo
psicoeducativo integrado el paciente tiene la oportunidad de conocer los
sintomas de la enfermedad a nivel personal en el contexto de su propia
vida, comprender el significado de sus sintomas a nivel psicolégico y
adquirir una experiencia de empoderamiento que le permita influir en
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la evolucién de la enfermedad y cambiar la imagen negativa que tiene
de si mismo como consecuencia de la transformacién de su self tras el
diagnéstico de la enfermedad mental (Strkalj-Ivezi¢, 2013). Si se pone en
préctica correctamente, la psicoeducaciéon constituye una herramienta
poderosa que puede llegar a redirigir la evolucién de la enfermedad hacia
el camino de la recuperacion.

La psicopedagogia en el marco de la psicoterapia de grupo

El grupo representa un sistema microsocial que fomenta el proceso
de redefinicién del self y, por lo tanto, es particularmente adecuado para
analizar los temas relacionados con las actitudes hacia la enfermedad,
el estigma y la identidad, asi como las emociones. Kanas (1986, 1991,
1993, 1996, 1999) ha demostrado la eficacia de la psicoterapia de grupo,
cuyos objetivos incluian la educacién del paciente sobre la enfermedad
y la mejora del afrontamiento de los sintomas de la enfermedad, la
verificacion de la realidad y la comunicacién interpersonal. Varios estudios
cualitativos han identificado la importancia que para la recuperacién de
la enfermedad mental tienen la aceptacion, la esperanza, la redefinicién
del self, el empoderamiento, el apoyo social y la determinacién del
significado y el propésito en la vida (Smith, et al., 2000; Andresen, Caputi
and Oades, 2006). En este sentido, la psicoterapia de grupo, con sus
factores terapéuticos, como la universalidad, la aceptacién, la cohesion, la
esperanza y el altruismo (Yalom and Leszcz, 2005; Gonzélez de Chavez,
2009), facilita el proceso de recuperacién. Ademds, nuestra experiencia
clinica con el modelo de psicoeducacién presentado en este capitulo
confirma su eficacia en la reduccién del autoestigma (étrkalj-lvezic’, Sesar
and Muzini¢, 2017). Este modelo considera la psicoeducacién como una
psicoterapia de grupo que combina objetivos educativos, psicosociales
y psicoterapéuticos que se entrelazan mutuamente en la mayoria de las
sesiones del grupo.

La psicopedagogia como psicoterapia de grupo debe recomendarse
a todos los pacientes diagnosticados de esquizofrenia, especialmente
aquellos que tienen dificultades para aceptar el diagnéstico, no cumplen
el tratamiento y tienen riesgo de autoestigmatizacion. El mejor momento
para iniciar la psicoeducacion es inmediatamente después de hacer el
diagnéstico, durante el tratamiento hospitalario o poco después del alta.
Sin embargo, la educaciéon puede comenzar en cualquier momento, incluso
después de muchos afios de enfermedad y/o durante las recurrencias de
los sintomas. La mejor ocasién de impartir la psicoeducacién es en la fase
de estabilizacion de la enfermedad.
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Se recomienda que la psicoeducacion en la psicoterapia de grupo se realice
durante un minimo de 12 sesiones, pero en algunos pacientes puede ser
necesaria una mayor duracién. Si los objetivos se refieren exclusivamente a la
informacién sobre la enfermedad y el tratamiento para ayudar a los pacientes
a tomar decisiones sobre su tratamiento, la duracién puede ser inferior a
12 sesiones. Sin embargo, cuando los objetivos son més psicoterapéuticos,
como los aspectos emocionales del diagnéstico, el estigma y las actitudes
hacia la enfermedad, asi como el significado psicolégico de los sintomas
y la introspeccién, se necesitan duraciones mas largas. La participaciéon de
personas que se han recuperado de la esquizofrenia en una de las sesiones
ha resultado dtil, especialmente para la recuperacién de la esperanza, la
facilitacion de la recuperacion y la lucha contra la autoestigmatizacion.

Todas las sesiones deben tener una estructura similar. Antes de
integrarse en el grupo, se debe informar a todos los pacientes de que
la educacién sobre la enfermedad les ayuda a aprender a utilizar la
informacién obtenida en el grupo para mantener su salud y prevenir los
episodios repetidos de la enfermedad. Se informa a los miembros de la lista
de temas que se trataran durante un minimo de 12 reuniones del grupo. A
los miembros también se les dice que se espera que acudan regularmente
a las sesiones, que cada sesién dura de 60 a 90 minutos y que combina
elementos didécticos-educativos (tales como una breve presentacion
de informacién sobre la enfermedad, con una discusién interactiva). La
informacién sobre la enfermedad se presenta de una manera que abre
la esperanza a las posibilidades de recuperacién, en contraposicién con
la perspectiva de la cronicidad. Se presta mucha atencién a la discusién
de los mitos sobre las enfermedades mentales. Después de una breve
introduccién informal, que se utiliza para crear un buen ambiente, el
grupo comienza resumiendo los mensajes clave de la sesién anterior,
con la posibilidad de hacer més preguntas, comentarios y aclaraciones
adicionales sobre el contenido de la sesién anterior del grupo. Los temas
educativos que se trataran en la sesién se acuerdan normalmente en la
sesion de grupo anterior. Antes de la presentacién por parte del terapeuta
de informacién actualizada sobre el tema seleccionado para la discusién,
se estimula la presentacion y la discusién de los conocimientos personales,
las actitudes y las reacciones emocionales al tema que se va a tratar. Los
objetivos son descubrir las actitudes, las emociones y la transformacién de
la identidad relacionadas con la enfermedad.

En el siguiente paso, el terapeuta ofrece informacion profesional y
cientifica sobre el tema educativo, discute los conceptos erréneos y las
actitudes estigmatizadas, y facilita el analisis con el grupo de las actitudes
y emociones. El terapeuta estimula la discusién abierta y la interaccién
entre los miembros del grupo, y antes del final de la sesién resume la
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informacién que se ha discutido en la sesiéon de grupo para determinar el
conocimiento, las actitudes y las reacciones emocionales. La informacién
sobre la enfermedad que ofrece el terapeuta se basa en conocimientos
actualizados sobre la enfermedad, sus sintomas, su tratamiento y su
evolucién. El modelo psicobiolégico de la enfermedad, libre de actitudes
estigmatizadas, es un requisito basico para impartir educacion sobre la
enfermedad. Los principios de recuperacion y empoderamiento se basan
principalmente en la informacion presentada. Para los fines educativos,
en la explicaciéon de cada tema el terapeuta puede utilizar los datos
presentados por un miembro del grupo, o ejemplos de la practica clinica
o de la literatura clinica. En fases posteriores del proceso de grupo, el
terapeuta estimula la discusién sobre la relacion entre la informacién
dada sobre la enfermedad y su tratamiento y las experiencias personales
de los miembros del grupo, y asi favorece que se hagan més preguntas y
da mas aclaraciones si es necesario.

Las experiencias personales de los miembros del grupo con sintomas
de enfermedad, incluyendo las reacciones emocionales y las actitudes, son
especialmente importantes, porque esta es la forma en la que los pacientes
conectan la informacién con su experiencia, lo que les ayuda a verificar
la realidad, comprender mejor su enfermedad, reconocer los sintomas
tempranos de la enfermedad, reducir las conductas patoldgicas derivadas
de los sintomas y cambiar sus actitudes hacia la enfermedad (rechazando
los estereotipos culturales sobre la enfermedad mental que les afectan
directamente). El contenido de la educacion se presenta de tal manera que
fomente y facilite el didlogo sincero. Se transmite a todos los miembros del
grupo el mensaje claro de que su experiencia les convierte en expertos, y
que sus contribuciones a las discusiones del grupo, relacionadas con el
intercambio de conocimientos, actitudes y experiencias emocionales, son
extremadamente valiosas y beneficiosas para todos los miembros del grupo,
incluido el terapeuta.

Basédndose en la informacién presentada y en la discusiéon que tiene
lugar durante la sesién del grupo, al final de la sesién los miembros
del grupo y/o el terapeuta proponen observaciones finales. Si las
recomendaciones son propuestas por el terapeuta, deberad solicitar la
aceptacién de los miembros del grupo. Los pacientes estdan motivados
para volver a la siguiente reunion si se reservan algunas preguntas hasta
entonces. Las conclusiones siempre favorecen el empoderamiento, la
recuperacion y las actitudes no estigmatizadas, y fomentan el uso de los
conocimientos, las actitudes y las experiencias adquiridas en el grupo en
situaciones de la vida real.

Para los terapeutas menos capacitados que no son psicoterapeutas
de grupo se recomienda una discusién de grupo mas estructurada que
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se centre principalmente en objetivos educativos relacionados con la
informacién sobre la enfermedad y las actitudes. En un grupo de este tipo
generalmente no se analiza la experiencia emocional.

El terapeuta como coordinador del grupo psicoeducativo

Es esencial que el terapeuta que realiza psicoterapia de grupo
psicoeducativa haya aceptado el modelo psicobiolégico de la enfermedad
y los principios de la recuperacién como objetivos de tratamiento, que
conozca las teorias psicoldgicas relacionadas con la comprension de la
psicosis y que sea capaz de rechazar los estereotipos de la enfermedad
mental. Es deseable que el terapeuta tenga experiencia de primera mano
en el trabajo de recuperacion de los pacientes, incluso aunque se considere
que su trastorno mental es crénico. La creencia sincera de que el paciente
puede llegar a ser mds competente y tener esperanza en el futuro es un
requisito basico para trabajar con un grupo de pacientes de este tipo.

Todas las intervenciones del grupo se realizan en un ambiente de
clara atencion e interés por las dificultades de los pacientes. El terapeuta
fomenta una atmosfera de confianza, aceptacion, respeto y optimismo,
teniendo cuidado de que los niveles de ansiedad sean tolerables para los
miembros del grupo. Se presta una atencion especial a evitar una activacién
emocional intensa, ya que se asocia a un riesgo elevado de sintomas
psicoticos. El terapeuta debe tener en cuenta la capacidad que tienen los
miembros del grupo de tolerar la ansiedad y, de acuerdo con la situacién
del grupo, debe reducir la ansiedad y poner fin a todas las sesiones del
grupo en una atmosfera tranquilizadora. El terapeuta debe mantener una
actitud flexible debido a la tendencia del grupo a oscilar de unos temas
a otros temas que pueden no estar relacionados con el tema educativo
seleccionado. El terapeuta debe fomentar la discusion sobre el tema de una
manera que permita el libre intercambio de pensamientos y emociones.
Dependiendo de las habilidades del terapeuta, el trabajo en grupo puede
fluctuar mas hacia un abordaje educativo (compartir informacién) o
psicoterapéutico (relacionado con experiencias emocionales personales
relacionadas con la enfermedad y con el descubrimiento del significado
psicolégico de los sintomas).

En los grupos con objetivos psicoterapéuticos se debe dar a los
pacientes la oportunidad de analizar las emociones relacionadas con el
diagnoéstico y el estigma de la enfermedad mental. El terapeuta debe estar
preparado para que en algunos pacientes aparezca depresion después de
que tomen conciencia de su enfermedad. Debe comprender los motivos
de esta depresion y ayudar al paciente a superarla, y también debe utilizar
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a los miembros del grupo para ayudar al paciente. Las intervenciones mas
comunes en el grupo incluyen educacion y asesoramiento, confrontacién
con la realidad, y aclaracién relacionando los sintomas con la experiencia
personal (p. ej., la idea de persecucion puede estar relacionada con las
dificultades con la confianza). El terapeuta debe prestar una atencion
especial al estigma y al autoestigma. Ver positivamente a los pacientes,
desde la perspectiva dela recuperacion, y no desde estereotipos culturales,
puede ayudar a combatir las consecuencias negativas del estigma (Strkalj-
Ivezi¢, 2013). En los grupos psicoterapéuticos se pueden analizar los
siguientes temas:

* Lossintomas individuales y personales de los trastornos psicéticos
de los miembros;

* Las opiniones de los miembros sobre las posibles causas de la

psicosis;

La recuperacién y los objetivos individuales del tratamiento;

El estrés y la ansiedad;

El tratamiento integral de la esquizofrenia/psicosis;

La autoestima y la identidad;

El estigma y el autoestigma.

Conclusion

Para aplicar la psicoeducacién como intervencién psicoterapéutica
es importante obtener el consentimiento informado para el tratamiento
y establecer una alianza terapéutica, que es un procedimiento estandar
que se debe aplicar a todos los pacientes. La psicopedagogia que se ha
descrito en este capitulo es una forma de psicoterapia de grupo de apoyo
que combina elementos educativos (informacién sobre la enfermedad, su
tratamiento y el estigma), psicoterapia (andlisis de la respuesta emocional
a la enfermedad o al diagnéstico y del estigma, y comprensién del
significado psicolégico de los sintomas de la enfermedad como parte de
la experiencia personal), y trabajo con las actitudes hacia la enfermedad
(estigma y autoestigma), asi como métodos socioterapéuticos tales como
el fomento de la adquisicion de habilidades y el afrontamiento eficaz del
estrés. Los principios de empoderamiento y recuperacion forman parte de
este método, en todos los aspectos anteriormente mencionados.

Los elementos educativos, psicoterapéuticos y socioterapéuticos,
entre ellos el trabajo sobre el estigma y el autoestigma, se entrelazan en
cada sesion de grupo y se procesan en el contexto de las interacciones
entre el terapeuta y los miembros del grupo. Los principios basicos de la
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psicoeducacién incluyen el modelo psicobiolégico de la enfermedad, los
objetivos de empoderamiento y recuperacion, y la lucha contra el estigma
y la discriminacion asociados con la enfermedad mental. Se presta especial
atencion al trabajo con el rechazo de los estereotipos de la enfermedad
mental y la generacién de introspeccion sobre la enfermedad, todo lo que
se relaciona con los buenos resultados.

La psicoeducacién no es una serie de conferencias sobre los sintomas
de la enfermedad mental y sus tratamientos.

Por el contrario, es un proceso psicoterapéutico que incluye una
discusion sincera sobre los sintomas de la enfermedad, las consecuencias
psicolégicas y sociales de la enfermedad, y la comprension de la
enfermedad en el contexto de la vida personal. La psicoeducacién
también afecta el proceso de toma de decisiones para la elecciéon de
tratamientos beneficiosos. Ayuda a devolver a los pacientes la confianza
en su propia capacidad de llevar una vida productiva y satisfactoria.
Para crear un programa eficaz es necesario integrar el conocimiento
de la psicoterapia psicodindmica, la psicoterapia de grupo, el estigma
publico e interiorizado, la rehabilitacion basada en los principios de la
recuperacion, y la experiencia a largo plazo del trabajo con pacientes
diagnosticados de psicosis y tratados en programas de rehabilitacion
y psicoterapia. El conocimiento actualizado sobre la conexién entre la
introspeccion y el autoestigma, y sobre el proceso de transformacién de
la identidad, implica la necesidad de encontrar métodos eficaces, como
el modelo psicoeducativo que se presenta en este capitulo, para lograr
una introspeccién de la enfermedad relacionada con un bajo nivel de
estigmatizacién interiorizada y, por lo tanto, para prevenir cualquier
transformacién negativa del self.
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CAPITULO DOCE

Grupos en comunidades terapéuticas para
personas que padecen psicosis

David Kennard

Introduccion

Los grupos de distintos tipos constituyen una parte central de la teoria
y la practica de la comunidad terapéutica. En este capitulo comenzaré
por esbozar brevemente la historia de las comunidades terapéuticas, con
una referencia especial a la asistencia y el tratamiento de las personas
que padecen una psicosis. El capitulo distinguird entre tres tipos de
comunidad terapéutica: plantas hospitalarias psiquidtricas que utilizan un
método terapéutico comunitario; entornos que proporcionan un hospital
psiquidtrico «alternativo», incluido el modelo de Soteria, para apoyar a
las personas en una fase psicética aguda; y comunidades terapéuticas que
fomentan la rehabilitacién y la recuperacion de las personas que padecen
una psicosis crénica. Describiré los diferentes tipos y usos de los grupos
con algunas ilustraciones clinicas. Los usos de los grupos incluyen:

e Reuniones comunitarias;

e Terapia de grupos pequefios;
* Grupos basados en la accién (p. €j., arteterapia, psicodrama);
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e Grupos de trabajo (p. €j., limpieza, jardineria, mantenimiento,
servicio de comidas);
* Grupos de sensibilidad del personal.

Concluiré con algunas consideraciones sobre los beneficios y riesgos
de los grupos en las comunidades terapéuticas. Los grupos constituyen un
vehiculo a través del cual se ponen en préctica los aspectos centrales del
modelo de comunidad terapéutica, como el apoyo y la retroalimentacion
por iguales, la toma de decisiones compartida, el aprendizaje social y la
confrontacién con la realidad. Los riesgos incluyen el uso destructivo de
la presién de los iguales sobre los individuos y una negacién conspiratoria
de la realidad, que en casos extremos lleva a lo que Hobson ha llamado la
comunidad «mesidnica».

La pregunta «;Cémo se utilizan los grupos en las comunidades
terapéuticas?» requiere dos respuestas diferentes. Por un lado, una
comunidad terapéutica es en si misma una situacién de vida en grupo. Por
otro lado, se utilizan diferentes tipos de grupos dentro de una comunidad
terapéutica.

La comunidad terapéutica como situacion de vida en grupo

A continuacion se presenta una explicacion sencilla de la teoria de
coémo funciona una comunidad terapéutica. La comunidad ofrece a sus
miembros la oportunidad de interactuar como lo hacen en sus vidas fuera
de la comunidad: en el hogar, en el trabajo, en sus relaciones personales,
etc. De hecho, no pueden evitar comportarse como lo hacen normalmente
porque es demasiado dificil mantener una simulacién durante las 24 horas
del dia. Tarde o temprano se hacen evidentes las respuestas maladaptativas
(p- €., cuando se sienten bajo presion o estan molestos o enfadados). Estas
respuestas proporcionan el material que luego se puede discutir, explorar
y entender, con los otros miembros que también comparten sus propias
experiencias. De este proceso surgen sugerencias sobre cémo responder
de manera diferente cuando ocurre una situacién similar, respuestas que
el miembro puede tratar de poner en practica, y cuyos resultados estan
también disponibles parala discusién y el aprendizaje, y asi sucesivamente
en un ciclo repetido que sigue el ciclo de aprendizaje experiencial de Kolb
(Kolb, 1984). Estas discusiones a menudo tienen lugar en las reuniones
del grupo, aunque también pueden tener lugar en momentos informales
fuera de la estructura principal del dia.
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Contexto historico

Las comunidades disefiadas para proporcionar refugio y asistencia
a las personas que padecen enfermedades mentales graves tienen una
larga historia: desde Gheel en Bélgica en el siglo XIV, hasta The Retreat
en York a finales del siglo XVIII y principios del XIX, donde se desarrollé
el método conocido como «tratamiento moral». Lo que ahora llamamos
«comunidades terapéuticas» surgi6 en el siglo XX, con el objetivo no solo
de proporcionar refugio y asistencia, sino también de utilizar el entorno
como una oportunidad para el compromiso social y el aprendizaje (acerca
de uno mismo y de los demads) con el fin de mejorar en la medida de lo
posible los problemas vitales de la persona.

Tom Main, que acufi6 el término «comunidad terapéutica» mientras
trabajaba en el hospital psiquidtrico militar de Northfield durante la
Segunda Guerra Mundial, lo describi6 ast:

un intento de utilizar el hospital no como una organizacién dirigida
por médicos en aras de una mayor eficiencia técnica, sino como una
comunidad con el objetivo inmediato de la plena participacién de
todos sus miembros en su vida cotidiana y con el objetivo final de la
resocializacion del individuo neurético para la vida en la sociedad
normal.

(Main, 1946)

Maxwell Jones, probablemente el pionero mas conocido de la
comunidad terapéutica, ofreci6 otra definicién ttil:

Lo que distingue a una comunidad terapéutica de otros centros de
tratamiento comparables es la forma en que los recursos totales de
la institucién, el personal, los pacientes y sus familiares se unen
conscientemente para promover el tratamiento. Esto implica, sobre
todo, un cambio en la situacién habitual de los pacientes.

(Jones, 1968, pp. 85-86)

Durante la Segunda Guerra Mundial, la poblaciéon para la que se
desarrollaron las comunidades terapéuticas de los hospitales de Northfield
y Mill Hill, del que Maxwell Jones era director, eran soldados que hoy en
dia serfan diagnosticados de TEPT(trastorno de estrés postraumatico) u
otros trastornos relacionados con el estrés. Después de la Segunda Guerra
Mundial las comunidades terapéuticas se introdujeron en diferentes
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entornos. Probablemente el mds conocido de ellos fue el hospital
Henderson, que se especializ6 en el tratamiento de personas con trastornos
graves de la personalidad (originalmente llamados «psicépatas»), y en el
cual una investigacion del socidlogo Rapoport (1960) identificé cuatro
principios de la practica profesional:

1. Cardcter comunal: Debe haber relaciones muy estrechas, con
servicios compartidos (comedor, etc.), uso de nombres de pila y
comunicacién libre.

2. Permisividad: Todos los miembros deben tolerar en los demds un
amplio grado de comportamiento que podria ser molesto o parecer
desviado segtn los criterios sociales habituales.

3. Democratizacion: Todos los miembros de la comunidad deben
participar por igual en el ejercicio del poder en la toma de
decisiones sobre los asuntos de la comunidad.

4. Confrontacion de la realidad: A los residentes se les deben presentar
continuamente interpretaciones de su comportamiento tal y como
lo ven los demds, para contrarrestar su tendencia a distorsionar,
negar o retraerse de sus dificultades para relacionarse con los
demas.

Otros entornos desarrollaron y adaptaron estos principios para
satisfacer las necesidades de las diferentes poblaciones. Entre ellos habia
grandes hospitales psiquiatricos, hospitales de dia, prisiones y unidades
de seguridad, escuelas para nifios inadaptados (en las que los principios
de las comunidades terapéuticas se habian utilizado desde principios del
siglo XX, antes de que se acufiara el término) y una serie de organizaciones
independientes para personas con trastornos del aprendizaje o con
necesidades de salud mental a corto o a largo plazo.

En este capitulo me centraré en tres tipos de comunidad terapéutica
que se desarrollaron para satisfacer las necesidades de las personas que
padecen una psicosis: las plantas psiquiatricas que utilizan un método
terapéutico comunitario, el hospital psiquiatrico «alternativo» para las
personas que padecen psicosis agudas, y los entornos comunitarios para
la rehabilitacion y la recuperacion de las personas con psicosis crénica.

El método de la comunidad terapéutica

El «método terapéutico comunitario» fue el término utilizado por
David Clark para distinguirlo de la «comunidad terapéutica propiamente
dicha» que seguia los principios desarrollados en el hospital Henderson
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para pequefias unidades especializadas para residentes seleccionados
(Clark, 1965). Por el contrario, el método terapéutico comunitario se
disefi¢ para satisfacer las necesidades de los pacientes y del personal de
los grandes hospitales psiquiatricos, donde los pacientes ingresados a
menudo mostraban los efectos de la institucionalizaciéon. Era «en cierto
modo un resurgimiento de los principios del tratamiento moral» e insistia
en «puertas abiertas, actividad plena, mayor libertad y responsabilidad»
(Clark, 1965). En particular, el método de la comunidad terapéutica
estimul6 al personal a ver a los pacientes como seres humanos dignos de
respeto y capaces de participar en la medida de lo posible en las decisiones
sobre su propia asistencia y tratamiento. En una frase elocuente, Clark
dijo que «les dio a los profesionales de enfermeria la oportunidad de hacer
por los pacientes las cosas que siempre quisieron hacer». En resumen, el
método terapéutico comunitario pretendia ser una forma de revitalizar los
hospitales psiquiétricos, aprovechando las reservas latentes de idealismo
y humanidad del personal, y el potencial latente de compromiso social
de los pacientes. Se puede ver mas informacién en Mandelbrote (1965) y
Clark (1996).

Hospital psiquidtrico alternativo

Se han desarrollado alternativas al hospital para disponer de un lugar
seguro y protegido para las personas que padecen el inicio repentino de
un brote de psicosis 0 una recaida pero que no desean ingresar en un
hospital. Muchos de estos centros se originaron en lo que se conocié
como el movimiento de la «antipsiquiatria», asociado al trabajo de R.D.
Laing y David Cooper. Laing fundé la Asociacion de Filadelfia, que
establecié un hospital psiquiatrico alternativo en Kingsley Hall en 1965
(Berke, 1980). A partir de esta asociacién se desarrollaron redes de casas
ubicadas en barrios residenciales que se caracterizaban por la ausencia
de distincion entre los residentes con cualificaciones profesionales y los
residentes con necesidades graves de salud mental. La responsabilidad
de la vida cotidiana y de las tareas domésticas se compartia de manera
informal. Aunque se trataba de una vida de grupo, habia pocas reuniones
de grupo estructuradas formalmente; por el contrario, se hacia hincapié
en el apoyo informal en un entorno con poco estrés, y con un uso minimo
o nulo de medicamentos. Entre los ejemplos contemporaneos de hospital
psiquiatrico alternativo se encuentran la Asociaciéon Arbours (Berke,
Masoliver and Ryan, 1995), los hogares de Soteria (Ciompi and Hoffman,
2004) y varios centros de atencién en situacion de crisis gestionados por
organizaciones integradas en el sistema sanitario o independientes.



148 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

Comunidades terapéuticas en la comunidad

Como evolucién del método comunitario terapéutico centrado en el
hospital, por una parte, y de las alternativas al hospital psiquiatrico, por
otra (entornos que restaban importancia a la distincién entre los roles
de «paciente» y de «personal» y fomentaban el valor terapéutico de la
interacciéon humana habitual y de las tareas cotidianas), se ha desarrollado
una serie de proyectos para satisfacer las necesidades de las personas con
problemas de salud mental graves y crénicos. Entre ellos se incluyen
las comunidades en casas en zonas residenciales urbanas y las de zonas
rurales, que dan importancia al compromiso con la naturaleza y conforman
un movimiento que se conoce como Green Care, que fue el tema de un
numero especial de la revista Therapeutic Communities (Comunidades
terapéuticas) en 2008 (Sempik, 2008). Las perspectivas tedricas de las
comunidades proceden de diversas fuentes (p. ej., Heidegger [Gale, 2000]
y el budismo [Hickey, 2008]), pero su puesta en practica generalmente
incluye una reunién comunitaria diaria y la formacién de subgrupos que
se retinen como grupos de trabajo o para terapia de grupo.

Diferentes tipos de grupos en las comunidades terapéuticas

Los grupos de diversos tipos forman una parte central de la practica
de las comunidades terapéuticas, y ofrecen oportunidades para el apoyo
y la retroalimentacién por los iguales, la toma de decisiones compartida,
el aprendizaje social y la confrontacion con la realidad.

Reuniones comunitarias

La actividad fundamental de la mayoria de las comunidades terapéuticas
es la reunién comunitaria periédica de todo el personal y de los pacientes/
clientes/residentes’, que suele tener lugar a diario, y en todo caso al menos
una vez por semana. Las principales funciones de la reunién comunitaria
pueden describirse de la siguiente manera (Kennard, 1998):

1. Maximizar el intercambio de informacion. Por el simple hecho de estar
presentes, todos los miembros se mantienen al dia de la vida de la
comunidad. Cualquiera que tenga informacion que transmitir al
resto de la comunidad (ya sea informando sobre acontecimientos
o dando opiniones) tiene un medio eficaz para hacerlo. El
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encuentro comunitario es, pues, una especie de periédico vivo de
la comunidad.

2. Desarrollar un sentido de cohesion y pertenencia dentro de la comunidad.
Todos pueden conocer a los demés miembros; pueden participar,
en silencio o de viva voz, en el intercambio de las esperanzas y
los temores, los problemas y los logros, tanto suyos propios como
de los demas, y esto crea un sentimiento de pertenencia a una
comunidad.

3. Hacer piiblico y abierto el proceso de toma de decisiones. En algunas
comunidades los residentes y el personal deciden conjuntamente
qué hacer con respecto a un asunto concreto que afecta a uno de
ellos oalacomunidad en suconjunto. En otras comunidades, ciertas
decisiones pueden ser tomadas por el lider de la comunidad o por
el personal de forma conjunta. En ambas situaciones, la forma en
que se toman las decisiones es transparente. Esto contrasta con el
carécter «kafkiano» de otras instituciones, en las que las decisiones
se toman en lugares ocultos y se transmiten de tal manera que los
beneficiarios se sienten impotentes para hacer algo al respecto
(una situacién conocida por el personal y los residentes en muchas
instituciones tradicionales).

4. Proporcionar un foro para la «retroalimentacién personal». Las
reuniones del grupo constituyen un foro para que las personas
aporten a los demas sus reacciones personales y, a su vez, reciban
las aportaciones de los demads; donde los participantes descubren
como son vistos no solo por otra persona, sino por muchas; y
donde, dependiendo de la retroalimentacién, pueden tratar de ser
menos agresivos, exigentes o egoistas, escuchar maés, interesarse
mas por los demads, o aplicar cualquier cambio que se sugiera.
Las reuniones del grupo también son un vehiculo para que los
miembros de la comunidad ejerzan presién sobre los individuos
cuyas actitudes o conductas sean molestas o perturbadoras para
los demads, o amenacen su propio bienestar. Esto va un paso mas
alld de simplemente dar una retroalimentacién que el individuo
puede elegir aceptar o ignorar. La presiéon puede adoptar la forma
de exhortacion: «;Por qué no intentas pedirlo con mas educacién
la préxima vez que quieras ver el otro canal de televisiéon?», o
puede adoptar la forma de «contrato verbal» para modificar una
forma de conducta particular.

Estas funciones requieren el contacto directo en un gran circulo en el que
participantodoslos miembros del personal y los pacientes. Enlas comunidades
para personas con psicosis cronica, en particular para aquellas que presentan
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retraimiento social, algunos miembros pueden no estar dispuestos a asistir,
o pueden asistir solo a una parte de una reunion. El personal puede tener
que establecer un dificil equilibrio entre respetar la autonomia del paciente
cuando decide no asistir a las reuniones y alentarlo o persuadirlo para que
asista. El propio personal también puede encontrar razones para no asistir:
asuntos urgentes que tratar o papeleo que cumplimentar. Se puede esperar
que haya problemas con la reticencia y la ambivalencia en relacién con la
asistencia a las reuniones, y se deben analizar con frecuencia si se quiere que
se entiendan y se cuestionen y si no se quiere permitir que socaven las normas
y la cultura de la comunidad terapéutica.

Terapia en grupos pequerios

Ademas de las reuniones comunitarias, en muchas comunidades
terapéuticas los miembros son asignados a un pequefio grupo que se retine una,
dos o tres veces por semana. Cada grupo (puede haber dos o tres, dependiendo
del tamafio de la comunidad) tiene siempre los mismos miembros, y en cada
sesién se retinen los mismos pacientes y los mismos miembros del personal. El
grupo pequeno puede centrarse en el apego dentro de la comunidad y permite
que se exploren los temas con mayor profundidad de lo que es posible en la
reunion de la comunidad. Cuando la comunidad terapéutica funciona como
planta de ingreso o dispone de plazas de formacion para el personal, puede
haber una rotacién bastante alta de los miembros del grupo.

Cuadro clinico 12.1

Un hombre que inicialmente fue invitado a una sesién de terapia en un
grupo pequefio por un paciente como amigo-tutor continué asistiendo
a las sesiones habituales aunque no estuviera presente el paciente.
Este hombre comenzé a asumir un papel protagonista en el grupo,
haciendo preguntas de una manera desconsiderada e intimidando
a los terapeutas inexpertos al afirmar que habia recibido formacién
como psicoanalista. En la supervision se present6 este caso como un
problema relacionado con el manejo de un recién llegado dificil, y
el supervisor tuvo que sefialar que este hombre no era realmente un
miembro del grupo y que no tenia nada que hacer alli mientras no
estuviera presente también el paciente que lo habia invitado.

Comentarios: El personal se habia acostumbrado tanto a que los limites
dela pertenencia al grupo fueran muy permeables que habian llegado
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a aceptar a cualquiera que se presentara como miembro. Aclarar la
existencia de limites y de categorias de miembros, por muy amplios
que sean, les permiti6 a los terapeutas ver que su tarea no consistia
en hacer frente al intruso, sino expulsarlo, lo que hicieron.

Grupos de trabajo

Los grupos de trabajo dan a los miembros la oportunidad de participar
en tareas practicas importantes que contribuyen a la comunidad, y
también constituyen un vehiculo para la interaccion social. La naturaleza
del trabajo dependera de las capacidades de los miembros y de los
recursos de la comunidad terapéutica. Las comunidades ubicadas en
entornos rurales aprovechan las oportunidades de practicar la jardineria.
Otras tareas pueden incluir la limpieza, ayudar con la administracion,
mostrar el centro a los visitantes, organizar una excursién o ayudar en la
cocina. Cualquiera que sea la tarea, el objetivo es terapéutico: aprender de
la actividad. Las personas que padecen enfermedades mentales crénicas
y graves tendran poca capacidad de participar en los grupos de trabajo, y
al principio puede ser necesario un apoyo individualizado.

Cuadro clinico 12.2

En una comunidad terapéutica para personas con enfermedades
mentales graves y crénicas se organiz6 un proyecto de decoracion
que debia ser llevado a cabo por el grupo de mantenimiento
semanal. Empezamos a involucrar a los clientes gradualmente. En
primer lugar les mostramos qué habia que hacer con los pinceles y
la pintura. Luego hicimos el trabajo fisico con ellos, y discutimos
los detalles de la tarea de pintar a medida que avanzaba. Una vez
que los primeros clientes se habian comprometido se unieron otros,
después de haber visto que estaba bien y que los demas parecian
estar disfrutando. Pudimos desglosar las preguntas iniciales de los
clientes, como «;Qué sentido tiene?», en preguntas mas pequeias
y manejables, como «;Deberia usar este color o aquel?» y «;Dénde
empiezo a pintar?». La realizacién de la tarea todos juntos en el
grupo dio el comienzo de una respuesta a su pregunta inicial de
«;Qué sentido tiene?». De hecho, los clientes empezaron a tener
sensacion de pertenencia y a considerar que su contribucién
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cambiaba la situacion. Algunos clientes comenzaron a hablar
de como decorarian sus propios pisos cuando se mudaran, otros
hablaron de decorar su habitacién en la casa, otros de cudando
iban a tomar un descanso y empezar a trabajar de nuevo, y asi
sucesivamente.

(Fuente: Handover, 2000)

Grupos de arterapia creativa

Muchas comunidades terapéuticas utilizan grupos de terapia creativa
como parte del programa semanal. Estos grupos constituyen una forma
alternativa, principalmente no verbal, de exploracién de los sentimientos
y experiencias de los miembros. La arteterapia es la modalidad mas
utilizada, aunque también se emplea la musicoterapia, la dramaterapia
y el psicodrama. En el capitulo 20 se describe con detalle el grupo de
arteterapia.

Grupos de sensibilidad del personal

Los grupos de sensibilidad del personal desempefan un papel
particularmente importante en las comunidades terapéuticas, junto
con otros grupos habituales del personal, como la reunién de revisién
del personal inmediatamente después de una reunién comunitaria. La
relativa igualdad entre el personal y los pacientes, con el reparto de tareas
y una cultura de sinceridad, significa que los miembros del personal
estdn expuestos en tanto que personas reales. No pueden esconderse
detras de cargos formales ni en roles definidos con precisiéon. Al mismo
tiempo, tienen un trabajo profesional que realizar: facilitar el compromiso
de los pacientes con el programa terapéutico, promover y gestionar
la interaccién del grupo, supervisar y, cuando proceda, interpretar la
conducta y los procesos, especialmente si estos amenazan con socavar el
buen funcionamiento de la comunidad.

Esta combinacién de sinceridad y exposicién, junto con el
mantenimiento de un papel profesional, es un reto importante que
requiere una reevaluacién frecuente. Un miembro del personal puede
experimentar confusion sobre donde trazar la linea divisoria entre la
relacién personal y profesional con un paciente, o puede estar enfadado
o molesto por un incidente que no se manejé o contuvo correctamente,
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o puede necesitar apoyo en una situacién dificil y mantenida. También
pueden surgir tensiones entre el personal, y la dindmica del equipo
profesional requiere un seguimiento constante para poder sacar a la luz y
discutir los conflictos ocultos o latentes. Si los miembros del personal no
pueden desempenar estas funciones para ellos mismos, tendran menos
capacidad de hacerlo para la comunidad en su conjunto.

El grupo de sensibilidad semanal es como el lubricante que mantiene
la maquina funcionando, como también lo son los grupos de personal que
se retinen para reflexionar después de cada reunién comunitaria. Sin ellos,
las ansiedades, las tensiones y los conflictos pueden llevar facilmente a
una situacion en la que los miembros del personal se ponen a la defensiva
emocionalmente y son incapaces de participar plena y abiertamente en la
vida de la comunidad.

Beneficios y riesgos de una comunidad terapéutica

Los beneficios de una comunidad terapéutica pueden dividirse en
los que corresponden a su cultura y a sus resultados. La cultura incluye
reducir la diferencia de categoria entre el personal y los pacientes, implicar
al paciente como un socio igual o casi igual en la responsabilidad de su
propia terapia y la de los demas y en el funcionamiento de la comunidad,
y utilizar la vida diaria de la comunidad como material para la terapia.
También hay beneficios para la formacién del personal: aprender qué se
siente siendo un paciente y qué impresion tienen los demas de uno mismo
cuando el grupo no se estructura en roles formales.

Se han evaluado las mejoras de los resultados en las personas que
padecen una psicosis aguda en el modelo de Soteria. Se han realizado
ensayos aleatorizados o con emparejamiento con controles en dos hogares
de Soteria, en California y Berna, para compararlos con el tratamiento
hospitalario habitual. En ambos estudios, los resultados a 2 afios fueron
al menos igual de buenos en el grupo de Soteria, aunque se prescribieron
menos antipsicoticos en el grupo de Soteria (Ciompi and Hoffman, 2004). La
evaluacién de los resultados en las personas con problemas de salud mental
crénicos ha sido en gran medida cualitativa, y tiene que ver tanto con el
cambio de la cultura de la institucion y las actitudes del personal como con
los cambios para los pacientes (Campling, Davies and Farquharson, 2004).

El beneficio para el personal se refleja en el valor que se da a la
experiencia de la comunidad terapéutica en la formacién del personal de
salud mental. Mas de 1.200 profesionales de salud mental han asistido
a las comunidades terapéuticas transitorias en un periodo de 20 afios.
Un informe reciente sobre este tema concluyé que las comunidades
terapéuticas:
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[...] son herramientas eficaces de aprendizaje y desarrollo personal;
utilizan procesos poderosos que tienen un efecto positivo en los
participantes, y su conciencia de las dindmicas y las conductas
personales e interpersonales de ellos mismos y de los demads; y
generan entornos interpersonales propicios y eficaces.

(Lees, et al., 2016)

Sin embargo, cualquier herramienta poderosa tiene riesgos, y las
comunidades terapéuticas no son una excepcién. Roberts (1980) ha escrito
sobre diversos procesos potencialmente destructivos que pueden tener lugar
en las comunidades terapéuticas y que incluyen la conducta destructiva de
un individuo que se siente alienado de la comunidad, que esta desmotivado
o que se ha vuelto demasiado dependiente de la comunidad, y los fenémenos
de grupo destructivos que incluyen escision y proyeccion, subculturacion y
uso de chivos expiatorios. Una forma comiin de escisién del grupo ocurre
cuando un grupo atribuye sus propios atributos negativos o no deseados
a otro grupo. Por ejemplo, el grupo del personal puede repudiar su propia
propension a la enfermedad o a la irracionalidad y atribuirla al grupo de
pacientes, o atribuir sus propias tendencias autocraticas e insensibles a un
grupo directivo superior. La dindmica en una comunidad terapéutica ha
sido particularmente bien descrita por Tom Main (1975).

Un riesgo inherente a la desaparicion de las barreras entre los roles
del personal y de los pacientes es que la relacién entre el personal y los
pacientes puede llegar a ser de alguna manera contraterapéutica. Esto
puede consistir en acordar mantener en secreto la informacién que debe ser
comunicada al resto de la comunidad, desarrollar una relacién exclusiva que
socave la participacién con la comunidad en su totalidad, o mantener una
intimidad fisica inapropiada. Tales riesgos requieren una vigilancia sensible
y una cultura de sinceridad para que se puedan discutir abiertamente las
violaciones potenciales o reales de los limites entre una relaciéon profesional
y una relacién personal (es decir, cuando la relacién amenaza con socavar la
terapia, en lugar de facilitarla) y las lecciones aprendidas.

Por ultimo, el atractivo del método de la comunidad terapéutica
ha conducido inevitablemente a intentar introducir el modelo sin un
conocimiento completo o sin el compromiso de hacer que funcione.
Probablemente el ejemplo mas conocido de inadecuacién de la gestion
de un grupo de este tipo es la representacion ficticia de una reunién
en la planta en la pelicula Alguien volé sobre el nido del cuco (1975). Las
reuniones de planta pueden organizarse sin tener una idea clara de como
deben funcionar y sin formacién, supervisiéon o apoyo para el personal
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responsable de su funcionamiento. En un estudio de un hospital de
450 camas con 220 grupos que se reunian periédicamente se encontrd
que el personal en general no tenia clara la estructura, la finalidad, el
funcionamiento y el marco teérico de los grupos, y que muchos grupos
«solo servian para aumentar la ansiedad o para reflejar las ansiedades
y defensas de las unidades en las que se encontraban», aunque habia
«notables excepciones» (Robertson and Davison, 1997). Bell y Novakovic
(2013) ofrecen un ejemplo de una reunién de planta mal entendida con
comentarios de cuatro médicos experimentados.

Resumen

Las comunidades terapéuticas han sido llamadas situaciones de
aprendizaje vital. La experiencia de vivir como miembro de una comunidad
saca a la luz los problemas (psicolégicos, emocionales y sociales) de los
miembros en acontecimientos paralelos a los de la vida exterior. Esto
ocurre de tal manera que: (1) son visibles para todos; (2) estan disponibles
para la discusién cuando otros miembros pueden compartir experiencias
similares y ofrecer retroalimentacién y sugerencias; y (3) pueden ser
modificados a través de la practica. Este ciclo puede repetirse tantas
veces como sea necesario. Asi, las comunidades terapéuticas funcionan
como situaciones de vida en grupo dentro de las cuales hay diversos
grupos especificos. El grupo nuclear es la reunién de la comunidad, y hay
reuniones de grupos mas pequefios para diferentes fines especificos.

Puede considerarse que la comunidad terapéutica es una modalidad,
un marco de trabajo, mas que un modelo tedrico. Se puede utilizar este
formato desde diferentes perspectivas tedricas: psicoanalitica, sistémica,
analitica de grupo, conductual, espiritual y filoséfica. Estos modelos
explicativos ayudan al personal a dar sentido a sus funciones y pueden
utilizarse para guiar las interacciones y la comprensién entre el personal
y los pacientes. Como marco de trabajo, la comunidad terapéutica ofrece
oportunidades tnicas para el aprendizaje terapéutico, tanto para el
personal como para los pacientes, ya que, literalmente, todo lo que sucede
estd abierto a la evaluacion. Una herramienta tan poderosa no esta exenta
de riesgos, y la formacién y la supervisiéon adecuadas del personal son
esenciales para evitar o gestionar estos riesgos.

Nota

!Se utilizan los tres términos dependiendo del contexto. Habitualmente
usaré el término «paciente», pero los usaré todos indistintamente.
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CAPITULO TRECE

El desarrollo y algunas caracteristicas
especificas del tratamiento
psicoterapéutico de grupo en unidades
forenses

Tija Zarkovi¢ Palijan, Ana Magerle, Sonja Petkovi¢, Editha Vugié¢

Introduccion

La psicoterapia forense, asi como la psiquiatria forense en general,
es una disciplina relativamente joven que atn estd evolucionando, pero
el interés en este campo ha crecido en las ltimas décadas. En general,
el significado del término «psicoterapia forense» implica la aplicacion
de terapias psicoldgicas al tratamiento de delincuentes que padecen
trastornos mentales (McGauley and Humphrey, 2003). Sin embargo, es
justo decir que el contexto de la psiquiatria forense estd dominado por
el método psicodindmico (Welldon, 1994), ya que el propio desarrollo de
esta disciplina se basa en un punto de vista psicoanalitico.

Una de las funciones principales de la psicoterapia forense enfatiza
el uso de los principios psicodindmicos para la comprension de los
impulsos y las fantasias inconscientes, y cémo se reflejan en la conducta
y las interacciones del paciente. McGauley (2002) sefala que, a pesar
de las teorfas de que los pacientes forenses no pueden entender el
proceso psicodinamico, la psicoterapia forense en instituciones cerradas
abarca mucho mas que el tratamiento individual. Como la esencia de la
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psicoterapia radica en ganar control (Xenitidis, Barnes and White, 2005),
se desconfia de la psicoterapia utilizada en el campo psiquiatrico forense.
Sin embargo, en la literatura se ha sefialado que la aplicacién del concepto
psicodindmico puede ayudar a comprender la fenomenologia, incluso en
los pacientes psicéticos (McGauley, 2002). El analisis de grupo, asi como
cualquier psicoterapia analitica, es una experiencia mas emocional que
intelectual (Hoffmann and Kluttig, 2006). De hecho, la experiencia y la
investigacion de la Clinica Portman demuestran que la psicoterapia de
grupo es una excelente opcién para la mayoria de los pacientes (Woods
and Williams, 2014).

Los pacientes psiquiatricos forenses suelen ser personas que, como
consecuencia del maltrato o el abandono en la infancia, han desarrollado
numerosos trastornos mentales graves y crénicos. La tarea del
psicoterapeuta forense es evaluar y tratar a los pacientes, consultar con los
colegas, supervisar a los colegas mas jovenes y a los equipos profesionales,
y dar apoyo al personal de una institucién forense. Ademas, evalta la
psicopatologia, el riesgo y las diversas capacidades, a peticién del tribunal
penal (Adshead, 2001).

Tratamiento de psicoterapia forense

La psicoterapia forense implica cuatro tipos bésicos de actividades:
trabajo clinico directo (evaluacién y tratamiento), supervision, reuniones
clinicas, y consultas o supervisién institucional. Es el trabajo de todo un
equipo que, ademas del personal médico, incluye psicélogos clinicos,
psicoterapeutas, trabajadores sociales, pedagogos sociales, maestros
de educacion especial, terapeutas ocupacionales y expertos de otras
profesiones relacionadas que estin capacitados para trabajar con
poblaciones especificas (Cordess and Cox, 1996).

Tradicionalmente se consideraba que hacia falta una inteligencia por
encima de la media como requisito previo para que el paciente pudiera
participar en el psicoandlisis, o incluso para que fuera derivado a
psicoterapia. Sin embargo, la psicoterapia psicodinamica contemporanea
ha evolucionado a lo largo de los afios al expandir la teoria y la practica,
y hoy en dia incluye (ya sea en el &mbito experimental o en la préctica
clinica) poblaciones que antes se consideraban inadecuadas, como
los pacientes con psicosis u otras enfermedades mentales graves y los
ancianos (Xenitidis, Barnes and White, 2005).

El tratamiento puede ser individual, de grupo o dentro de una
comunidad terapéutica (McGauley and Humphrey, 2003). Puede tener
lugar en programas terapéuticos en la comunidad o en la consulta
ambulatoria de un hospital, y ofrece diversos modelos de tratamiento. La
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naturaleza del entorno en el que se lleva a cabo el tratamiento determina
en gran medida los objetivos y el curso del tratamiento. La Clinica Portman
aplica terapia de grupo psicoanalitica al proceso de tratamiento de los
pacientes mas graves y dificiles (Woods and Williams, 2014).

Ademas de administrar un tratamiento en una institucién psiquiatrica
forense cerrada, la tarea del equipo de expertos es también evaluar el
progreso psicolégico y las posibilidades de traslado a plantas de menor
nivel de seguridad. Sin embargo, los problemas de seguridad y los riesgos
son mas pronunciados en una institucion cerrada, por lo que los expertos
a menudo se enfrentan a un conflicto entre los roles de terapeuta y de
asesor (McGauley and Humphrey, 2003). Es decir, se establece un conflicto
entre la responsabilidad hacia el paciente y la responsabilidad hacia la
sociedad (Magerle, 2001). La cuestién del establecimiento de la seguridad
dentro de la instituciéon a menudo eclipsa la necesidad de tratamiento
y socava la puesta en practica de las actividades terapéuticas. Por lo
tanto, el equipo de expertos debe trabajar para lograr un equilibrio en el
control, la asistencia y el tratamiento (Norton and McGauley, 2000). En
consecuencia, es necesario fomentar el desarrollo de métodos y disciplinas
especializados para su uso en un contexto psiquiatrico forense.

El método aplicado con més frecuencia en psiquiatria en general, y por
lo tanto también en psiquiatria forense, es el método psicodindmico de
tratamiento. Por lo tanto, cada vez se prefiere mas el trabajo terapéutico
en grupo. Antes del tratamiento, y durante el mismo, el psicoterapeuta
forense debe tener en cuenta el contexto en el que se lleva a cabo el
tratamiento. Si estima que la situacién general es insatisfactoria, entonces
al principio es mas necesaria la terapia de apoyo que la terapia centrada
en el autoandlisis. El periodo de terapia de apoyo puede preparar el
camino para un tratamiento mas activo, como la terapia psicodinamica
individual o la psicoterapia de grupo (Norton and McGauley, 2000). En
su libro Cognitive Analytic Therapy for Offenders (Terapia analitica cognitiva
para delincuentes), Pollock y cols. (2006) presentan la terapia analitica
cognitiva como una nueva forma de psicoterapia forense que puede
incluir la comprension, la conceptualizacion, el tratamiento y la gestion
en la terapia de los delincuentes.

Muchos pacientes psiquiatricos necesitan una comunicacién permanente,
o al menos frecuente, con el terapeuta. En los tiltimos tiempos se ha planteado
la aplicacion de la telemedicina, especificamente la telepsiquiatria, para lograr
los mejores resultados posibles. La telemedicina, gracias a la expansion de las
tecnologias de la comunicacion, permite ofrecer servicios médicos a distancia
(McLaren, 2003). Aunque este método es muy nuevo y se debe investigar
mas, muchos autores ya insisten en los resultados positivos, especialmente
en lo que se refiere a la rentabilidad econémica.
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Supervision en psicoterapia forense

Segtin Cox (1996), la supervision es indispensable: conditio sine qua non.
Es una herramienta esencial para el desarrollo de una serie de profesiones,
incluida la psicoterapia (Cottrell, 1999). Los terapeutas se someten a
supervisién a los niveles individual y de grupo (Klain, 2007), supervisién
que puede realizarse en un entorno informal o més estructurado (p. €j.,
en la planta o durante la presentaciéon de un caso). La supervisién de
grupo puede incluir a varios terapeutas individuales que juntos discuten
sesiones individuales, pero también puede referirse a la terapia de grupo
(Cox, 1996). Por ejemplo, Klain (2007) describe la supervisiéon de una
terapia de grupo para pacientes psicéticos. Los objetivos de la supervisién
institucional incluyen saber cémo se puede identificar e investigar la
psicopatologia de los pacientes, e incorporar esta informacién a ciertos
aspectos del funcionamiento de la institucion.

Experiencia e investigacion de los autores

En el hospital neuropsiquidtrico Dr. Ivan Barbot de Popovaca, el
departamento de psiquiatria forense, con un total de 200 camas, es el
mayor centro de Croacia para el tratamiento de personas mentalmente
incapaces, o para la aplicacion de confinamiento involuntario en virtud de
la Ley de proteccion de las personas con discapacidad mental. A finales de
los afios 70 del siglo XX, Klain comenz6 a formar médicos y profesionales
de enfermeria en el hospital, e introdujo la psicoterapia de grupo como
método de tratamiento para los pacientes psicéticos. Fuimos el primer
departamento de Croacia que utiliz6 grupos psicodindmicos para el
tratamiento de pacientes psicéticos en psiquiatria forense; esta formacion
sigue en curso.

Cada departamento del hospital se gestiona como una comunidad
socioterapéutica independiente donde se ofrece psicoterapia individual,
de grupo y familiar, junto con socioterapia en sentido estricto y
actividades ocupacionales. La comunidad, compuesta por grupos con
distintos diagnésticos, se modifica segin las necesidades y la capacidad
funcional de los pacientes. Por lo tanto, un grupo puede incluir pacientes
con retraso mental, pacientes psicoticos cronicos, pacientes con problemas
de alcohol y pacientes psiquidtricos forenses en libertad condicional
que asisten como pacientes ambulatorios. Ademads de ser tratados en la
comunidad socioterapéutica del departamento de psiquiatria forense, los
alcohdlicos también son remitidos al programa de dia de la comunidad
socioterapéutica de alcohodlicos del hospital. Otros grupos diagnoésticos,
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principalmente el grupo con psicosis, participan en otros grupos
socioterapéuticos y en sesiones de grupo de orientacién psicodinamica.

En todas las comunidades socioterapéuticas los pacientes forman
grupos de 8 a 10 miembros con el fin de participar en actividades
ocupacionales una vez por semana. Las sesiones de grupo, de 60 minutos
de duracion, tienen orientacion analitica y trabajan partiendo del principio
de «puerta entreabierta». Cada grupo incluye un observador y un
supervisor; después de cada sesion, el supervisor mantiene una entrevista
con el terapeuta y el observador. Finalmente, hay una supervisién general
con todos los terapeutas y observadores que participan en la psicoterapia
de grupo en el hospital.

Investigacion sobre la dindmica de grupo en psicoterapia forense

Aunque los pacientes psiquiatricos forenses aceptan formalmente
la terapia de grupo, el tratamiento es obligatorio. Asi, los pacientes
consideran que los terapeutas y el entorno terapéutico constituyen una
prolongacién del brazo de las autoridades, es decir, del tribunal penal. De
esta manera, el departamento es una prision, el personal médico son los
guardias de la prision, el grupo es una sala de audiencias y el terapeuta
es un investigador o un juez. Esta opinién se ve corroborada por el
hecho de que el médico-terapeuta es la persona que propone al tribunal
la finalizaciéon del confinamiento forzado. Los pacientes psiquiatricos
forenses, cuyo objetivo es salir del hospital o del confinamiento lo antes
posible, a menudo creen que se les puede dar de alta si se comportan bien,
no porque su salud haya mejorado. Por lo tanto, los pacientes consideran
que el proceso de transicion de la dindmica de grupo desde la fase inicial
hasta la llamada fase intermedia requiere mucho tiempo y es laborioso.
Esto implica una transicién del mondélogo al didlogo, poniendo énfasis
en el aqui y ahora; y un requisito para discutir el tema tabt (es decir, el
delito).

Para agilizar el proceso de transicion, es decir, para eliminar el factor
(médico-terapeuta) que creiamos que estaba ralentizando este proceso,
acordamos con el supervisor dejar que los terapeutas formaran grupos en
departamentos en los que no trabajaban. De esta manera queriamos lograr
que el grupo se cohesionara mas rdpidamente. Sin embargo, después de
un afio de trabajo con grupos de otros departamentos, nos dimos cuenta
de que el problema no habia cambiado. Asumimos que la razén de esto
era el efecto que tenfa un grupo grande (es decir, el departamento) en
la dindmica de un grupo pequeiio (es decir, el grupo de terapia); los
departamentos varian en cuanto a formacién y abordaje del paciente, y
también hay diferencias en el ambiente del departamento.
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Realizamos un estudio en el que se monitorizé el desarrollo de
la dindmica de grupo en dos grupos de pacientes: el grupo A del
departamento 1y el grupo B del departamento 2, con el mismo terapeuta
y el mismo observador. Cada grupo tenia 10 miembros (ocho pacientes,
un terapeuta y un observador), que trabajaban partiendo del principio
de «puerta entreabierta». Los pacientes eran esquizofrénicos, y alguna
vez habia en el grupo un paciente de otra categoria psiquidtrica. Todos
los pacientes habian cometido un asesinato o un intento de asesinato. La
media de edad de los pacientes del grupo A era 33 afos, y la del grupo
B 34 afios; la duraciéon media de la hospitalizacién en el grupo A era
29,6 meses, mientras que en el grupo B era 30,3 meses; no habia otras
diferencias estadisticamente significativas.

A continuacién se muestra un resumen de nuestros hallazgos después
de observar los eventos y la dindmica de la cohesiéon de grupo a lo largo
de un afo:

e El grupo A supera muy pronto la llamada fase inicial, mientras
que el grupo B, tras un afo de trabajo, se encuentra practicamente
en la primera fase. Cuando se descubre que en los grupos hay un
paciente psicético agudo, en el grupo A no aumenta la ansiedad ya
que el grupo asume el papel de terapeuta y confronta al paciente
con la enfermedad. Sin embargo, el grupo B rechaza al paciente
psicético porque en el grupo se genera una ansiedad creciente.
De manera similar, cuando se introduce un nuevo miembro en
los grupos, el grupo A se muestra amistoso y ayuda al nuevo
miembro a adaptarse a la nueva situacioén. El mes 11 del trabajo de
grupo, dos miembros del grupo A sugieren a los otros miembros
del grupo que incluyan a un paciente que se encuentra muy mal (y
que ha intentado suicidarse varias veces): los miembros del grupo
piensan que el grupo podria ayudarlo, como los ha ayudado a
ellos. Mientras tanto, en el grupo B, después de haber dado de alta
a un paciente, el terapeuta plantea la cuestion de introducir un
nuevo paciente en el grupo. El grupo guarda silencio, y después
de que el terapeuta repita la pregunta, un miembro dice: «Podrian
traer a todos los nuevos miembros porque nosotros hemos estado
en el grupo durante mucho tiempo».

® Seestablece rapidamente la confianza entre los miembros del grupo
A. En la fase intermedia, con incursiones ocasionales en la fase
final, el grupo A habla abiertamente de los delitos perpetrados, y
la comunicacién se dirige a todos los miembros del grupo. Cuando
un miembro del grupo abandona el grupo porque es dado de alta
del hospital, el grupo A reacciona con placer. Consideran que el
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alta del paciente es un éxito de todo el grupo, que ha contribuido
a su tratamiento. También es la prueba de que todos los miembros
pueden volver pronto a casa. Sin embargo, el grupo B esta enfadado
porque piensa que el miembro del grupo no ha merecido ser dado
de alta y que no podrd arreglarselas en casa.

e Cuando el terapeuta estd ausente en las reuniones iniciales
del grupo, los grupos A y B tienen la misma reaccién: expresan
satisfaccién cuando se cancela la reunién del grupo. Sin embargo, el
mes 12, a pesar de que se les ha dicho que se ha cancelado la sesion
del grupo, el grupo A se retne en su horario habitual porque han
visto al terapeuta en el hospital. (El terapeuta esta de vacaciones, y
estd en el hospital por alguna otra razén.) Por el contrario, el grupo
B tiene la misma reaccién de satisfacciéon que tuvo al principio del
trabajo de grupo, cuando se enter6 de la cancelacion.

e En ambos grupos, las cuestiones técnicas se discuten en casi todas
las sesiones. Por ejemplo: quién se encarga de dar de alta a un
paciente, qué tipo de tratamiento médico recibe, varios asuntos
relacionados con los permisos, etc.

e Algunos comportamientos solo se observan en el grupo B: los
pacientes llegan habitualmente tarde a las reuniones; el lugar
de la sesién a menudo no esta preparado; el personal tiene que
llamar repetidamente a los pacientes para que asistan a la sesion;
y a menudo se envia a los pacientes a hacerse pruebas durante
la sesién, o tienen otras obligaciones (por ejemplo, un terapeuta
ocupacional llama por teléfono al terapeuta de grupo para pedirle
que exima a un paciente de su participacién en el grupo).

Después de un afo del trabajo de grupo y de la monitorizacién de los
procesos de grupo entrevistamos al personal de ambos departamentos para
conocer sus puntos de vista sobre diversos procedimientos terapéuticos.
Descubrimos que el personal del departamento 1 habia recibido formacién
tanto en psicodindmica como en otras formas de terapia en psiquiatria.
Todas las tardes, cuando no habia ningtin médico en el departamento, el
personal del departamento 1 organizaba reuniones de grupos grandes. La
mayoria de ellos también dirige pequefios grupos de terapia.

A continuacién realizamos una encuesta entre el personal de los dos
departamentos. En unaencuestaanénima, se pidi6 al personal que calificara
cada uno de los procedimientos terapéuticos (terapia farmacoldgica,
ocupacional, socioterapéutica comunitaria y psicoterapéutica individual
y de grupo) en una escala del 1 (el mas bajo) a 5 (el mas alto). Segtin
los resultados, no hubo diferencias estadisticamente significativas en
las actitudes del personal de los departamentos 1 y 2 hacia la terapia
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farmacolégica, la terapia ocupacional, la comunidad socioterapéutica
y la psicoterapia individual. Sin embargo, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (t = 2,89) en la puntuacién de la psicoterapia
de grupo: el personal del departamento 1 dio a la psicoterapia de grupo
una calificacién media de 4,20, y el personal del departamento 2 una
calificacion de 3,21 (Magerle, 2001).

Basédndonos en esta investigacion, concluimos que el ambiente general
del departamento tiene un gran efecto sobre el desarrollo y el éxito de la
terapia de grupo, en particular en los departamentos de psiquiatria forense.
Esto implica cierto nivel de formacién del personal, una actitud positiva
hacia la técnica o el método terapéutico, la propia experiencia, una actitud
positiva hacia el paciente, la comprension de sus delitos y, sobre todo, una
motivacién comdn para cambiar nuestras actitudes al tratar con dichos
pacientes (grupos Balint). De acuerdo con nuestra investigacién, y con
nuestra experiencia y nuestro seguimiento psicoterapéuticos posteriores,
podemos concluir que en la primera fase, asi como en todas las demas
fases del desarrollo del proceso de grupo, las relaciones en el grupo mas
grande (el departamento) se reflejan en su parte mas pequefa (el grupo
de terapia). Dependiendo de su calidad, pueden motivar u obstaculizar
el desarrollo del proceso de grupo. La tarea del terapeuta es identificar
estos fendmenos y adaptar sus intervenciones con la maxima paciencia.
Los efectos yatrégenos dentro del grupo también tienen ciertos efectos
positivos y negativos en el conjunto (el departamento).

Después de algtn tiempo los pacientes de estos grupos se sienten
elegidos, como si tuvieran un estatus especial, lo que a veces los lleva a
mostrar conductas inadecuadas. Aqui es necesario sefialar que al principio
del trabajo de grupo vemos el efecto contrario, ya que los pacientes a
menudo se preguntan por qué son elegidos, con connotaciones negativas y
suspicacia. Al principio del trabajo de grupo, los pacientes no permitieron
la grabacién de la sesion (en parte debido a la paranoia y en parte por la
falta de experiencia con los ensayos).

Este estudio ha reforzado atin méas nuestra opinién de que el terapeuta
de un grupo de psicosis también puede ser un médico del departamento.
Creemos que al trabajar en estas condiciones con pacientes psiquidtricos
forenses y homicidas es deseable que el mismo terapeuta cure tanto el
cuerpo como el alma. Por lo tanto, el terapeuta puede ser reconocido
como un objeto bueno y malo.

Experiencia con la dindmica de grupo en psicoterapia forense

En los pacientes psiquiatricos forenses encontramos destruccién, que
ha pasado de las palabras a los hechos. La mayoria de ellos han expresado
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la destrucciéon de la manera més dura posible: el asesinato. La destrucciéon
es una forma de comunicacién, y la comunicacién en los pacientes
psicéticos estd bloqueada en dos direcciones: bloqueo de su propia
comunicacién (comprensién de sus propias necesidades), y bloqueo de
la comunicacién con los demés. En un grupo con pacientes psicoticos
homicidas, el terapeuta esta tratando de establecer una comunicacién con
la parte destructiva y hacerla reconocible y comprensible para el paciente,
porque un grupo terapéutico puede resistir mejor la agresién destructiva
que las situaciones analiticas individualizadas (Magerle, 2001). Al
principio del trabajo en grupo, la comunicacién se dirige al terapeuta, que
en estas condiciones es también el médico responsable del tratamiento.
Los pacientes psiquidtricos forenses esperan que el terapeuta les dé una
tarea y un tema del que hablar. Al principio se trata de mondlogos o
preguntas dirigidas al terapeuta sobre la terapia médica, las salidas, los
fines de semana, los permisos terapéuticos, etc. El grupo solo acttia como
grupo cuando en el departamento hablan de temas diferentes, es decir,
cuando llevan el grupo grande al pequefio. Estas dindmicas retrasan
inicialmente el desarrollo del proceso de grupo, pero los terapeutas no
deben sentirse desanimados. Con la ayuda del supervisor pueden seguir
trabajando con los pacientes psiquiatricos forenses, aunque también
necesitan completar la formacion que ellos mismos realizan del personal,
tanto de los que tienen educacién médica superior como de los que han
recibido educacién secundaria, de modo que casi todo el personal haya
finalizado la formacién en terapia de grupo a través de los grupos Balint
y su propia experiencia en el grupo (Kova , 2007).

Los sentimientos de impotencia, incapacidad e incompetencia en el
trato con estos pacientes constituyen una experiencia muy dificil, que se
atentia con formacién y supervision, e incluso generan una actitud mas
optimista hacia la psicoterapia. Trabajar con profesionales de enfermeria
y técnicos capacitados mejora la vida de los pacientes en la planta, y en
esta situacion es mas probable que se realice psicoterapia de grupo (Klain,
2007). La psicoterapia de grupo estd indicada para pacientes con un ego
débil, y el ego de los pacientes psiquiatricos forenses es el mas débil. La
psicoterapia de grupo, junto con otras formas de tratamiento, es el método
de eleccion para trabajar con los pacientes forenses. Sin embargo, los
terapeutas que estdn estudiando otros tipos de métodos psicoterapéuticos
ciertamente traerdn nuevos avances en el futuro.

Durante la Guerra de la Independencia de Croacia, durante la cual hubo
carestia de medicamentos, observamos un empeoramiento significativo
de las enfermedades mas importantes. El empeoramiento en los pacientes
de los departamentos forenses que recibian simultdneamente tratamiento
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de grupo fue significativamente menor que en los pacientes a los que no
se habia incluido en el tratamiento psicoterapéutico de grupo. Ademas, en
los pacientes que recibieron psicoterapia de grupo, a pesar del deterioro
de la enfermedad, no observamos estallidos de agresividad. En otros
pacientes el deterioro de la enfermedad se acompaié de los arrebatos
agresivos y destructivos que se habian descrito en el momento de la
comision del delito.

Un supervisor, después de 30 afios de trabajo con grupos de pacientes
forenses psicoéticos, afirmo que el trabajo en grupo ayuda a los terapeutas
a apoyar a sus pacientes gravemente enfermos, por los que a menudo
sienten emociones muy negativas que les generan una frustracion extrema.
Aunque teme que sus resultados no sean adecuados, el supervisor estd
convencido de que la psicoterapia de grupo ha ayudado a los pacientes
psicéticos forenses, por lo que la investigacion debe continuar y
desarrollarse mas (Klain, 2007).

Conclusion

La psicoterapia forense, aunque es una disciplina joven dentro de la
psiquiatria, incluye una serie de tareas y responsabilidades. La calidad del
tratamiento depende de la adecuacion de la seleccion y de la formacion
de los profesionales que trabajan con los pacientes psiquiétricos forenses.
Los expertos en salud mental pueden y deben utilizar todos los métodos
y abordajes que contribuyan a la comprensién y el bienestar de los
pacientes, pero cualquier accion debe ser estructurada y planificada por
todo el equipo profesional.

Algunos autores argumentan que la psicoterapia forense no es una
actividad importante dentro de la psicoterapia profesional y que, ademas,
es deprimente y aterradora. Ademas, algunos expertos no pueden actuar
asumiendo el principio de que el tratamiento es mas importante que la
curacién. Por otro lado, los partidarios de la psicoterapia forense insisten
en que su objetivo es reducir el sufrimiento del paciente y que la prestacion
de asistencia es a veces mads dificil que la curacién, y que estos son los
hechos que hacen que el trabajo sea atractivo desde las perspectivas
intelectual y humanista. Ademads, los profesionales que ayudan a las
personas desesperadas e indefensas sefialan que esto les proporciona un
inmenso placer.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los pacientes internados
en instituciones de alto riesgo tienen un amplio espectro de trastornos
cronicos. No siempre es facil comunicarse con personas que han cometido
delitos porque sus habilidades interpersonales suelen ser deficientes
o inexistentes. Los pacientes con psicopatologia compleja a menudo se
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ven superados por diversas comorbilidades que complican atin més la
posibilidad de recuperaciéon. Por lo tanto, un experto que decide trabajar
con pacientes forenses debe estar preparado para lidiar con frustraciones,
acusaciones, miedo, violencia y responsabilidad, por un lado, y mantener
la calidez, la empatia, la esperanza, la fe y el amor, por el otro. Es
fundamental mantener el equilibrio y la objetividad.
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CAPITULO CATORCE

Grupos en servicios de intervencion
temprana

Psicoterapia de grupo para pacientes con trastornos
psicéticos en un programa de intervenciéon temprana

(RIPEPP)

Branka Restek-Petrovi¢, Majda Grah, Anamarija Bogovi¢ Dijakovi¢, Nina Mayer

Introduccion

El Programa de Intervenciéon Temprana para Pacientes Psicoticos
(RIPEPP; Rana Intervencija kod Prvih Epizoda Psihoticnih Pormecaja) se puso
en marcha en el hospital psiquiatrico Sveti Ivan de Zagreb en 2005. Fue
disenado y financiado con recursos del hospital y se basa en los siguientes
pilares: el marco teérico psicodindmico de la comprensién de los trastornos
psicéticos; varios afios de experiencia en la aplicacién del andlisis de grupo
modificado para el tratamiento de los trastornos psicéticos; la experiencia
internacional en la aplicacién de técnicas de grupo en programas de
intervencion temprana; y la experiencia con programas de intervencién
temprana en general (Addington and Addington, 2001; Woodhead, 2008).

La psicoterapia psicodindmica de grupo con pacientes psicoticos se
administra en el hospital Sveti Ivan desde 1990, y hoy en dia es un método
terapéutico generalmente aceptado para el tratamiento intrahospitalario y
ambulatorio de los pacientes psicéticos y de otros pacientes psiquidtricos.
En colaboracién con el Instituto de Group Analysis de Zagreb y la Clinica de
Medicina Psicolégica de la Facultad de Medicina de Zagreb, el hospital ha
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fomentado y llevado a cabo sistematicamente la formacién de psiquiatras
y de otros expertos en diversas técnicas psicoterapéuticas, especialmente
en andlisis grupal, terapia familiar, psicoterapia psicoanalitica, terapia
cognitiva-conductual y métodos psicosociales de tratamiento.

El programa RIPEPP

En el programa RIPEPP participan pacientes del hospital Sveti Ivan que
reciben tratamiento intrahospitalario o ambulatorio y que se encuentran
en el «periodo critico» de su trastorno psicético, en los 5 afios siguientes
a la aparicién de los primeros sintomas (Birchwood and Fiorillo, 2000).
El programa RIPEPP se dirige a pacientes con trastorno psicético agudo,
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante o trastorno
afectivo bipolar con psicosis, e incluye tanto a los pacientes como a sus
familiares.

El objetivo del programa es tanto la recuperaciéon clinica y social
completa del paciente (a través de la comprension del trastorno y la
aceptacion del tratamiento) como la prevencién de las recaidas. Desde el
punto de vista psicodinamico, el programa pretende promover la creaciéon
de niveles superiores de relaciones de objeto, un self mas cohesionado, y
mecanismos de defensa mas maduros. Otros objetivos son la educaciéon
adecuada de los pacientes y sus familias sobre las causas, el inicio, las
manifestaciones clinicas y el tratamiento de su trastorno, y también la
detecciéon de los sintomas tempranos del trastorno. También tiene como
finalidad corregir las formas inadaptadas de conducta, comunicacion
y relaciones interpersonales dentro de la familia que pueden tener
consecuencias negativas sobre el mantenimiento de la remisién. El
programa consiste en psicoterapia de grupo y psicoeducacién, métodos
psicosociales de tratamiento y terapia psicofarmacolégica.

Psicoterapia de grupo psicodindmica

El equipo terapéutico de analistas de grupo del programa RIPEPP
generalmente acepta que la psicoterapia de grupo combinada con
antipsicéticos es un método eficaz para tratar los trastornos psicéticos (Kanas,
1996, Gonzélez de Chavez, 2009). Sostenemos que un grupo de pacientes
psicoticos, coordinado por un terapeuta experto, es capaz de desarrollar a
largo plazo una matriz de grupo (Foulkes, 1977), lograr una comunicaciéon y
una interaccién significativas, apoyarse mutuamente, utilizar mecanismos de
espejo, e introyectar algunas de las funciones del coordinador de tal manera
que el grupo pueda convertirse en un factor terapéutico (Urli¢, 1999).
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Los objetivos y las técnicas terapéuticas en los grupos de pacientes
psicoticos difieren en general, dependiendo de la perspectiva tedrica del
terapeuta. Los analistas de grupo de nuestro equipo terapéutico aceptan
la posicién conceptual de que los trastornos psicéticos constituyen un
espectro continuo de trastornos mentales, de los cuales las psicosis son
las mas graves (Schermer and Pines, 1999; Urli¢, 1999). Por lo tanto, el
tratamiento estd orientado, con optimismo, hacia la posibilidad de alcanzar
niveles superiores de relaciones de objeto, intersubjetividad y empatia.
La funcién de la psicoterapia de grupo no es solo ofrecer alivio, apoyo y
elementos de educacién, sino también permitir que se produzcan cambios
internos. Los grupos de pacientes no estdn disefiados tinicamente para
ser lugares de «formacién en adaptacién», es decir, para la construccién
de un falso self més funcional y adaptable que se acomode mejor a las
normas de la comunidad (Schermer and Pines, 1999; Winnicott, 1965). La
terapia de grupo es también un lugar donde se transforma la experiencia
psicoética, se descubren y analizan las experiencias traumaéticas tempranas
y las fantasias primigenias, y se desarrollan mecanismos de defensa
psicoldgica, todo lo cual conduce a la recuperacion clinica y social integral
(Restek-Petrovic, 2008).

El trabajo con grupos de jovenes psicoticos ha permitido conocer
algunos aspectos especificos del proceso de grupo: reacciones de tristeza
como consecuencia de la introspeccién sobre la enfermedad y sus
consecuencias, lo que conlleva riesgo de intento de suicidio; la necesidad
de analizar las experiencias traumaticas de los episodios psicéticos y la
hospitalizacion, asi como la experiencia de la terapia psicofarmacoldgica;
y la necesaria integracién de la experiencia psicética en la personalidad.
En cuanto a la técnica, la experiencia ha subrayado la necesidad de tener
unos limites més flexibles: los pacientes a menudo abandonan el grupo
porque necesitan tener una capacidad funcional mas independiente,
pero regresan cuando se enfrentan a un nuevo episodio psicético. La
experimentacién con las relaciones en el grupo (amistades, relaciones
romanticas) amenaza los limites y la integridad del grupo. También se
necesita una amplia variedad de técnicas, como el uso del humor, la
aceptacion de la jerga y los modos de expresion juveniles, etc. (Restek-
Petrovid, et al., 2008, 2014).

Psicoterapia de grupo para pacientes hospitalizados

La planta de psicoterapia (donde se inicia la psicoterapia de grupo
como parte del programa RIPEPP, tras la intervencion farmacolégica en
el servicio de urgencias) cuenta con 30 camas, y estd organizada como
una comunidad terapéutica. Todo el personal ha recibido formacién en
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psicoterapia en el marco tedrico psicodinamico, y todos los empleados
han finalizado su formacién como analistas grupales, terapeutas de grupo
o terapeutas cognitivos-conductuales. El programa de la terapia incluye
psicoterapia de grupo psicodinamica cuatro veces por semana. Una vez
a la semana, un psiquiatra analista de grupo coordina una sesién de una
hora de duracién con un grupo de tamafio medio, mientras que tres veces
a la semana un profesional de enfermeria terapeuta de grupo lleva a
cabo sesiones de grupos pequefos de una hora. Los grupos se dividen en
niveles superiores e inferiores en funcién de la madurez de sus relaciones
de objeto, mecanismos de defensa y capacidades de comunicacién
(Yalom and Leszcz, 2005). Los talleres de terapia cognitiva-conductual y
psicoeducacién también forman parte del programa.

El personal dela planta intenta crear un ambiente de seguridad, apoyoy
aceptacién empatica, dentro del cual comienza el proceso de psicoterapia.
Se trabaja en la comprension inicial de la naturaleza del trastorno, y se
analizan los factores desencadenantes que llevaron a la descompensacion
mental. Se forja una alianza terapéutica con los pacientes y sus familias,
y se motiva a los pacientes para que participen en la parte ambulatoria a
largo plazo del programa RIPEPP.

Cuadro clinico 14.1

El primer comentario del grupo lo realiza un paciente: «Puedo
decir que he tenido un buen fin de semana. Vi el partido. Me gusta
el futbol». Otra paciente participa y dice que también pasé un
buen fin de semana en el hospital, especialmente en las sesiones
de grupo. Después de una breve pausa, la paciente M dice que no
se siente bien porque el diablo la sigue constantemente, y que se
las arreglé para enfrentarse a él viendo una misa en la television.
No puede ir a la iglesia porque se considera culpable de que su
prometido esté en la planta de seguridad porque llegé tarde. El
paciente V comenta: «Una de las razones por las que terminé aqui
es porque el diablo, o alguien relacionado con él, me estd siguiendo,
y entonces tengo miedo, empiezo a temblar. Desde que estoy aqui,
no me asusto tanto». La paciente L trata de consolar a la paciente M,
diciendo que es demasiado autocritica, que siempre estd buscando
algo malo en si misma y que no tiene la culpa de lo que le ocurre a
su prometido. Otro paciente le pregunta a la paciente M: «;Cémo
es tu diablo?» La paciente M dice que puede sentirlo (sefiala por
encima de su hombro) y que estd de pie junto a ella. Otra paciente
sefala que es dificil convencer a alguien de que se trata de sintomas
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psicéticos, y que para la paciente M es mas facil atribuir todos
sus malos impulsos y sus sentimientos negativos a otra persona,
como el diablo, que a si misma. El paciente L dice que, antes de ser
hospitalizado, se sentfa como una caja llena de piezas de Lego que
siempre trataba de armar, pero que siempre venia alguien a tirarlo
de una patada. Mientras recibia tratamiento, se dio cuenta de que
podia sacar el Lego de la caja y unirlo para darlo forma.

Comentarios: Hablar sobre los sintomas es a menudo un tema
espontaneo en el grupo, y los miembros del grupo que estan més
cerca de la recuperacion ofrecen apoyo, confrontaciéon y verificacion
de la realidad a los pacientes mas agudos.

Cuadro clinico 14.2

El primero en hacer una aportacién al grupo es el paciente T, quien dice
lo feliz que esta de dejar el hospital pronto. Después de él, el paciente E
y otro paciente también manifiestan su deseo de que el fin de semana
llegue lo antes posible para poder irse a casa ellos también.

TERAPEUTA: Nuestros pensamientos estan fuera del hospital,
pero ;coémo nos sentimos aqui en el grupo?

Se produce un breve silencio.
PACIENTE D: Ya he tenido suficiente de este hospital, estoy harto
de todo esto. Hace tres meses que estoy aqui. Estuve en la planta de
seguridad durante mucho tiempo.

Todo el mundo se rie.
PACIENTE M: Hombre, no estabas bien, lo que hiciste alli fue
terrible.
PACIENTE D (riéndose): Si, los insulté a todos, les grité alos médicos.
Solo tienes que relajarte un poco.

Risas.
TERAPEUTA: ;Es mas facil discutir este tipo de experiencia con
una broma?

El paciente T afirma que la horrible experiencia de la planta de
seguridad los persigue, pero que ahora ve que pese a todo era
necesario. El paciente D pregunta cémo saben los médicos lo que les
sucede cuando no hablan con ellos todos los dias. La paciente M sefiala
que los grupos también son importantes, que el personal los observa,
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pero que ellos mismos también firmaron el consentimiento para el
tratamiento. La sala estd abierta y pueden salir cuando quieran.

PACIENTE E: Es mejor que lo decidamos junto con el médico.
PACIENTE M: Pero te escapaste.

PACIENTE E: No me escapé, solo tenia que ocuparme de algo.
PACIENTE M: Pero sufriste las consecuencias.

PACIENTE E: No lo hice: se intercambiaron algunos faxes y eso
fue todo.

TERAPEUTA: ;Qué dice el grupo sobre esto: es mejor quedarse o irse?
PACIENTE V: Creo que tienes que pensar en ello: es facil marcharse,
pero tienes que pensar en las consecuencias.

El grupo aconseja a la paciente E que se lo piense, que va a salir
del hospital de todos modos, y que todo el mundo ve que estd
mejorando cada dia.

Comentarios: La experiencia y la aceptacion del tratamiento, y la
manifestacion de la transferencia ambivalente hacia el hospital y el
personal, son temas de discusioén frecuentes.

Psicoterapia de grupo para pacientes hospitalizados

El programa RIPEPP para pacientes ambulatorios incluye psicoterapia
psicodindmica de grupo a largo plazo para los pacientes, psicoterapia de
grupo para sus familiares, y talleres psicoeducativos para ambos grupos
juntos. Los pacientes que carecen de motivacion o capacidad para este tipo de
psicoterapia son derivados a actividades psicosociales en el Club de Pacientes.

La perspectiva de un proceso de grupo a largo plazo ofrece la posibilidad
de trabajar con los mecanismos de consolidacién y defensa del self, con el
fin de desarrollar las relaciones de objeto y mejorar la socializacién. Tras
el andlisis de la experiencia traumatica que supuso la hospitalizaciéon y su
episodio psicético, y tras establecer cierta introspeccién sobre su trastorno,
los pacientes con menor capacidad y motivacién abandonan el grupo,
mientras que algunos pacientes permanecen en tratamiento durante afios,
con mas objetivos terapéuticos . Una caracteristica del trabajo de grupo
inicial es la mayor actividad del terapeuta, que: incita a la comunicacién y
la interaccién; muestra una actitud de apoyo; evita interpretar el contenido
subconsciente (especialmente en las primeras fases del trabajo de grupo);
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ofrece «interpretaciones ascendentes» cuando es necesario; y dirige la
discusion mas hacia el «aqui y ahora» que hacia el «alli y entonces» (Restek-
Petrovi¢, 2004; Restek-Petrovic, etal., 2016). Después de establecer la cohesion
y una matriz de grupo, el terapeuta se vuelve menos activo y ofrece menos
apoyo, y puede retirarse a un segundo plano. Sin embargo, sigue existiendo
la posibilidad de aplicar todo tipo de intervenciones terapéuticas porque la
comunicacion y la interaccion espontdneas generan oportunidades para la
actualizacién de los conflictos internos en los miembros del grupo.
Después de 11 afios de programa, actualmente funcionan en el hospital
nueve grupos de psicoterapia: ocho grupos con pacientes psicoticos jovenes
y un grupo con pacientes mayores (entre 30 y 40 afios) que han sufrido su
primer episodio psicético. Los grupos funcionan con el principio de «puertas
abiertas», y los pacientes permanecen en el grupo todo el tiempo que sea
necesario. Después de abandonar un grupo, los pacientes pueden continuar
el tratamiento en el grupo si tienen una recaida o si necesitan trabajar sobre
nuevos problemas, siempre y cuando haya espacio para ellos en el grupo.

Cuadro clinico 14.3

La paciente I comienza la sesién de grupo jactindose de que su hija
pequetia ha recibido elogios en la escuela, por lo que la dejé jugar en
casa de una amiga, a pesar de la desaprobacién de sumadre. El paciente
E sefiala que la paciente I se ha vuelto mas decidida en la crianza de
su hija y ya no depende tanto de su madre ni de sus opiniones. La
paciente I lo confirma, y dice que conoci6 a otra madre en la escuela,
que tuvieron una conversacion agradable y que fueron a tomar un café
juntas después de la reunién de padres.
El paciente E contintia diciendo que, ahora que ha aprobado el tltimo
examen, estd empezando a pensar cada vez mas en el trabajo, y que se
imagina a si mismo en el papel de profesor, lo que le resulta cada vez
mas atractivo. Luego mira sus «modernos» tejanos rotos y se pregunta
en voz alta como puede vestir sin poner en peligro su autoridad como
profesor, y al mismo tiempo no dejar de estar cerca de sus alumnos.
La paciente L comenta pensativamente que nunca le han gustado
los nifios, y que no podria imaginarse a si misma como madre; pero
que cuando ve lo dulce y bien educada que es la hija de la paciente
I, piensa que algiin dia también podria ser madre. El paciente T,
que se gradud el verano pasado, ha ido de viaje al extranjero con su
familia. Describe su nueva experiencia de seguridad y satisfacciéon:
no pensd en su enfermedad, tomé su medicaciéon y disfruté de
todas las experiencias maravillosas.
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El paciente H se une a la sensacion general de bienestar: ha estado
solo unos cuantos dias, mientras su madre estaba fuera de viaje. Asi
que cocind para si mismo, y se sinti6 bien. Cuando su madre se iba
él estaba ansioso, llamaba y molestaba constantemente a su hermano
0 a su tio, y a veces se saltaba la medicacién. Sin embargo, ahora se
siente bien estando solo.

El terapeuta comenta que todo el grupo ha crecido. La paciente
I estd mas segura en su papel de madre; el paciente E esta listo
para adoptar su papel profesional; la paciente L estd comenzando
a considerar algunos nuevos papeles en su vida; el paciente T esta
mas relajado fuera de la seguridad de su hogar; y el paciente H esta
disfrutando de la libertad de estar solo. El grupo confirma en silencio
este pensamiento, y luego el paciente E afirma: «De alguna manera,
todo ha venido rodado...».

Comentarios: Todos los miembros han participado en el grupo
durante 5 0 més afos: uno de los tres estudiantes universitarios se ha
graduado, y otro ha aprobado el tltimo examen. En los tltimos dos
afios, los miembros del grupo han comenzado a relacionarse entre
si con menos frecuencia fuera de las sesiones del grupo. Ademas,
otras interacciones fuera del grupo se estan volviendo cada vez mas
intensas: buscar parejas y nuevos amigos, probar nuevas actividades,
disfrutar del tiempo con sus familias y otras alegrias de la vida, y
capacidad de soportar la soledad.

Cuadro clinico 14.4

La paciente C, una estudiante universitaria de unos 20 afios, es
hospitalizada por primera vez debido a un episodio psicético. Tiene
dificultades con la hospitalizacién, se muestra desconfiada y esta
asustada. En las sesiones de grupo en la planta se muestra callada y
expresa su temor a la estigmatizacion. Por sugerencia del terapeuta
y de sus padres, acepta unirse al grupo de pacientes ambulatorios.

En su primera sesion, se sienta con el abrigo puesto, apretando
el bolso en su regazo. Se presenta con pocas palabras, acentuando
su condicién de estudiante, y apenas menciona su enfermedad.
El grupo, maduro y con una matriz bien desarrollada, le ofrece su
apoyo: los miembros la animan a hablar sobre sus examenes en la
universidad y sus dificultades para concentrarse, mientras que los
otros estudiantes del grupo le ofrecen sus propias experiencias. La
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paciente C se relaja mds: después de la sesién del grupo va a tomar
un café con los demds miembros.

Comentarios: A lo largo de los 6 meses siguientes es evidente
el establecimiento de un mecanismo de «sellado», igual que
la estabilizacion de la situacién de la paciente y su avance en
la socializacion. La experiencia de la cohesién de grupo y la
buena simbiosis le permiten tener experiencias positivas en el
tratamiento. La paciente abandona el grupo, termina sus estudios
en la universidad y obtiene un empleo, al tiempo que mantiene un
contacto amistoso con los otros miembros del grupo.

Conclusion

De acuerdo con las experiencias mencionadas en los cuadros clinicos
anteriores, la psicoterapia de grupo psicodindmica es el método de
eleccién cuando se plantea el tratamiento de la poblacién joven que sufre
de psicosis y de sus familiares. Con el tiempo el programa RIPEPP (Restek-
Petrovi¢, et al., 2012; Restek-Petrovi¢ and Filip¢i¢, 2016) ha sido objeto
de adiciones, cambios y mejoras, en consonancia con las experiencias
adquiridas, la investigacion interna, los nuevos conocimientos de la
literatura y las aportaciones de los miembros del programa (tanto los
pacientes como sus familiares).
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CAPITULO QUINCE

Terapia cognitiva-conductual de grupo
para personas con psicosis

Tania Lecomte

Introduccion

Numerosos ensayos han demostrado que la terapia cognitiva conductual
paralapsicosis (TCCp) puedereducirlos sintomas psicéticos y el sufrimiento
asociado, ademas de ayudar a los pacientes con psicosis en su recuperacion,
mejorando la comprensién y el manejo de su salud mental (Newton-Howes
and Wood, 2013; Rathod, et al., 2008; Wykes, et al., 2008). Aunque la mayoria
de los metaanalisis incluye algunos ensayos de TCCp de grupo, se han
realizado més estudios con TCCp individual que con TCCp de grupoy, por
lo tanto, se sabe menos acerca de los resultados especificos de los estudios
de TCCp de grupo. En Norteamérica, por ejemplo, los métodos de grupo
para los pacientes con psicosis se aplican con mucha mas frecuencia que en
el Reino Unido, donde se desarroll6 inicialmente la TCCp.

La TCCp de grupo puede ser general, centrada en el sufrimiento y los
sintomas, o mas especifica (centrada en un sintoma especifico, como las voces,
o en un problema, como la autoestima). La tabla 15.1 describe brevemente los
resultados de los estudios documentados de TCCp de grupo, y muestra que
en general se encontraron mejoras significativas en la mayoria de los estudios,
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Tabla 15.1 Estudios sobre la terapia cognitiva-conductual de grupo en las

psicosis

Disefio

Objetivo

Resultados

Lecomte y cols.

(1999)

Wykes, Parr y
Landau
(1999)

Leclerc, y cols.
(2000)

Chadwick, y
cols.
(2009)

Granholm, y
cols.
(2005)

Wrykes, y cols.
(2005a, 2005b)

Barrowclough
y cols.
(2006)

Landa y cols.
(2006)

McLeod, y cols.

(2007)

ECA (exp/TH), 24
sesiones de grupo (n
=95)

Estudio piloto, 6
sesiones de grupo
(n=21)

ECA (exp/TH), 24
sesiones de grupo (n
=99)

Estudio piloto, 8
sesiones de grupo (n
=22)

ECA (exp/TH), 24

sesiones de grupo (n
=76)

ECA (exp/TH), 7
sesiones de grupo (n
=85)

ECA (exp/TH), 18
sesiones de grupo (n
=113)

Estudio piloto, 13
sesiones de grupo
(n=6)

ECA pequeno (exp/
TH), 8 sesiones de
grupo (n = 20)

Mejora de la autoestima
(modelo del desarrollo de
Reasoner)

Afrontamiento de las
voces (estrategias
cognitivas)

Mejora del manejo
del estrés (modelo de
Lazarus)

Disminucion del
sufrimiento por las
voces

TCC combinada y
formacion en habilidades
sociales para mejorar la
capacidad funcional en
pacientes ancianos

Mejora del
afrontamiento de las
voces y la capacidad
funcional

Mejoria de los sintomas
positivos

Mejora de la paranoia
(TCCp)

Disminucién de las voces,
mejora del afrontamiento
de las voces (CBT)

Mejora de los sintomas
positivos y las estrategias
de afrontamiento en el
grupo exp

Disminucién de la percepcion
de poder de las voces,
menos estrés, mejora del
afrontamiento

Mejora de los sintomas
positivos, la autoestima y la
higiene en el grupo exp

Disminucion del poder de
las voces y de la sensacién
de control por las voces

Sin efectos sobre los sintomas;
mejora de la capacidad
funcional, el afrontamiento y
la introspeccién en el grupo
exp

Efectos sobre las alucinaciones
solo en los grupos exp con
terapeutas mas expertos;
mejorias de la capacidad
funcional social (solo exp)

Sin efectos sobre los sintomas;
solo mejoraron la
desesperanza y la autoestima

Disminuyd la conviccion en
la idea delirante paranoica,
menor sufrimiento

Disminucion de la frecuen-
cia y el poder de las voces
en el grupo exp

Notas

ECA: ensayo clinico aleatorizado

exp/TH: grupos con experiencia o tratamiento habitual

particularmente en los sintomas de psicosis, pero también en la
autoestima, el afrontamiento y la capacidad funcional social. Nuestros
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propios estudios de TCCp de grupo en pacientes con psicosis temprana
no solo demostraron mejorias en los sintomas, sino que también
mostraron mejorias significativas en la autoestima y en las estrategias
de afrontamiento, asi como en el apoyo social, de mayor magnitud que
en los participantes que recibieron formacién en habilidades de grupo
para el manejo de los sintomas (Lecomte, et al., 2008; Lecomte, Leclerc
and Wykes, 2012). Solo un grupo de TCCp no obtuvo resultados positivos
(v. tabla 15.1); un analisis mas detallado de este estudio sugiere que no
se consideraron los elementos terapéuticos esenciales del grupo, lo que
probablemente explique los peores resultados.

Elementos terapéuticos de la TCCp de grupo

Al igual que en otras intervenciones de grupo, en la TCCp de grupo
deben estar presentes muchos de los elementos terapéuticos esenciales de
Yalom y Leszcz (2005). Por ejemplo, uno de los pasos fundamentales de la
TCCp es la normalizacion (o universalidad), es decir, ayudar a los pacientes
a sentirse menos alienados normalizando su experiencia y haciéndoles
darse cuenta de que otras personas han tenido experiencias similares
(Kingdon and Turkington, 2005); esto es mas fécil de lograr en un contexto
de grupo. Del mismo modo, la socializacién es fundamental: el formato de
grupo ayuda a superar el aislamiento social, que es una de las consecuencias
mas frecuentes de la psicosis. El aislamiento social, independientemente de
que esté relacionado con la ansiedad social, la paranoia, los sentimientos
de incompetencia social, los sintomas negativos o el estigma relacionado
con el hecho de tener una enfermedad mental, tiene consecuencias graves
para la integracion del individuo en la sociedad. La TCCp de grupo da la
oportunidad de interactuar con otras personas en un entorno seguro y sin
prejuicios y, por lo tanto, de practicar las habilidades sociales e incluso de
crear amistades. En el contexto de la TCCp, los participantes en el grupo se
ayudan entre si sugiriendo alternativas a las creencias de otros miembros, o
poniendo en préctica las estrategias de afrontamiento de cada uno de ellos,
lo que también se conoce como aprendizaje interpersonal.

Cuando se trata a pacientes con psicosis, se puede tardar hasta seis
sesiones en logar la cohesién del grupo; esta cohesién se traduce en
sentimientos de pertenencia, simpatia y empatia hacia los demads, asi
como en aprendizaje interpersonal y apoyo social. Un estudio reciente de
nuestro equipo encontré que la cohesién del grupo es un sélido factor
predictivo de las mejorias en los sintomas y la autoestima en la TCCp
de grupo: una fuerte cohesion ofrece la red de seguridad necesaria para
atreverse a probar nuevas conductas o a modificar las propias percepciones
(Lecomte, et al., 2015; Lecomte, Leclerc and Wykes, 2018).
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La TCCp de grupo esta limitada en el tiempo, por lo que su objetivo
es ofrecer rapidamente a los participantes un entorno seguro, lo que se
consigue mediante el uso de un libro de trabajo que los participantes
reciben en la primera sesiéon. En consecuencia, los participantes no solo
saben qué pueden esperar, lo que les hace sentirse seguros, sino que
también pueden examinar los temas de las sesiones futuras y escribir sus
notas y pensamientos personales en cada sesion, lo que también contribuye
a mejorar la permanencia en el grupo. En un estudio previo, muchos de
los participantes mencionaron que el uso de un libro de trabajo era uno de
los aspectos preferidos de la intervencion, junto con el aprendizaje de los
otros miembros del grupo (Spidel, Lecomte and Leclerc, 2006).

La TCCp de grupo es una tarea extremadamente dirigida en el
sentido de que las sesiones tienen fines especificos que se traducen en
temas de discusién concretos y tareas activas durante las sesiones.
Aunque se recomiendan tareas para casa entre las sesiones, dichas tareas
no constituyen la tinica forma de practica durante la TCCp de grupo.
De hecho, cada una de las sesiones esta disefiada para animar a los
participantes a superar sus problemas, comprender nuevos conceptos
y descubrir nuevas estrategias de afrontamiento por diferentes medios
(por ejemplo, trabajando individualmente, en parejas o todos juntos).
Las sesiones estan disefiadas para seguir el modelo de sesién tnica, lo
que significa que cada sesién estd completa y se centra en un concepto
o tema especifico. Cuando todas las sesiones estan claramente definidas,
los participantes salen de la sesién con la sensacién de haber logrado
un proposito y con una experiencia concreta en la mente. La TCCp de
grupo también utiliza un método orientado a los objetivos, segtn el que
se considera que los participantes en el grupo son ante todo personas con
potencial, puntos fuertes y cualidades. Esto ayuda a fomentar la confianza
en si mismos necesaria para creer que pueden lograr cosas en la vida,
y que su enfermedad no decide quiénes son o qué pueden hacer. Esto
también se refleja en el hecho de que no se utilizan términos médicos,
y que no se consideran importantes los nombres de los sintomas, ni los
diagndsticos. Al evitar los diagndsticos y la jerga psiquiatrica, la TCCp de
grupo da a los participantes la oportunidad de usar sus propios términos
para describir sus experiencias. También utilizamos marcos tedricos como
el modelo de estrés-vulnerabilidad-competencia (Anthony and Liberman,
1986), que se centra en los factores protectores y en la capacidad que tiene
la persona de alcanzar el control de su propia salud mental. De hecho,
la TCCp de grupo tiene una orientaciéon tan positiva que uno de sus
elementos terapéuticos esenciales es tener una experiencia placentera.
Aunque se abordan experiencias y temas dificiles, se hace con cuidado
para asegurarse de que los participantes salgan de cada sesion sintiéndose
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bien, o mejor que cuando llegaron. Ademas, el periodo de socializacion
previsto al final de cada sesion permite que se desarrollen conversaciones
amigables, lo que favorece que la experiencia de la TCCp de grupo tenga
un final positivo.

Estructura de la TCCp de grupo: Un manual

Nuestro equipo desarrollé y valid6 cuidadosamente las 24 sesiones que
se ofrecen en el manual de la TCCp de nuestro grupo (v. Lecomte, Leclerc
and Wykes, 2016) con el fin de centrarse tanto en los puntos fuertes y la
autoestima como en los sintomas y las dificultades. Al introducir los temas
de una manera gradual, se evita el estrés y se favorece el aprendizaje y el
intercambio. El manual se desarrollé hace 17 afios, y después se ha validado
en estudios extensos. Actualmente se utiliza en pacientes con psicosis en
mas de 15 paises. La mayor parte de las actividades del manual suponen
presentar el tema que se va a discutir, seguido de preguntas abiertas que
los participantes contestan por escrito en su libro de trabajo antes de
compartir sus respuestas con el grupo. (Cada respuesta es personal, y se
informa a los participantes de que no hay respuestas «buenas» o «malas»).
Cada actividad termina con un resumen de lo que se ha discutido y de
lo que los participantes desean recordar de la sesién. A esto le sigue un
periodo de socializacién en el que se ofrece un refrigerio ligero y se invita
a los participantes a quedarse a charlar. Las 24 actividades del manual se
dividen a partes iguales en 4 epigrafes:

el estrés, y como me afecta;

verificar hip6tesis y buscar alternativas;
las drogas, el alcohol y como me siento;
afrontamiento y competencia.

LN

En la primera fase del tratamiento se producen interacciones no
amenazantes con el fin de desarrollar una alianza terapéutica, sin la
cual no es posible ningtin tratamiento. En el grupo, la primera sesién
tiene como objetivo simplemente presentarse y preguntar de dénde son
los pacientes, qué les gusta hacer y qué se les da bien (los terapeutas
también participan activamente y comparten sus respuestas). La segunda
sesion presenta el concepto de estrés (un fenémeno universal y no
amenazante), y se pide a los participantes que evaltien sus reacciones
emocionales, fisicas y conductuales ante el estrés. La tercera sesién aborda
acontecimientos, personas, lugares y situaciones que podrian inducir
estrés, y los pacientes deben determinar a qué factores estresantes son
particularmente sensibles. En la cuarta sesién se pide a los pacientes
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que describan su primera hospitalizacién o su primer encuentro con
un psiquiatra, y que expliquen lo que creen que sucedié. Para la quinta
sesion se presenta y personaliza el modelo de estrés-vulnerabilidad-
competencia, centrado en los factores protectores. Se considera que esto
forma parte de la formulaciéon de la TCC, en la que los participantes
acuerdan considerar un nuevo modelo para explicar sus dificultades.
Al escribir sus vulnerabilidades especificas, sus factores estresantes y
las consecuencias emocionales y conductuales de la interaccién entre los
factores estresantes y la vulnerabilidad, los participantes hacen suyo el
modelo. Los pacientes descubren que pueden trabajar activamente en
la construccién de mds y mejores factores protectores, mientras que no
pueden controlar facilmente la vulnerabilidad ni el estrés que hay en sus
vidas. Muchos de los factores protectores se abordan en el cuaderno de
trabajo de la TCCp, y se informa a los participantes de que trabajaran en
ellos durante las siguientes sesiones.

La formulacién individual de la TCC también se puede encontrar en
otras partes del manual, particularmente en la sesién siete, cuando se
explica el A-B-C de la TCC. Al comprender como influyen en sus propias
conductas y emociones las percepciones que tienen de los acontecimientos,
y no los acontecimientos en si mismos, los participantes aprenden a ver
sus propias creencias bajo una nueva luz y, por lo tanto, son capaces de
modificar sus reacciones ante situaciones estresantes. Se utilizan varios
ejercicios para manifestar este vinculo; por ejemplo, ver un fragmento de
una pelicula, luego generar mdltiples explicaciones para determinadas
situaciones, y posteriormente aplicarlas a sus propias vidas. Se puede ver
una descripcién més detallada de las 24 sesiones que abarca el manual, y
la forma de coordinar el grupo, en Lecomte, Leclerc y Wykes (2016).

La TCCp de grupo no se centra tinicamente en los sintomas psicoticos.
De hecho, los participantes pueden elegir trabajar con cualquier pensamiento
angustioso, que puede ser de naturaleza interpersonal (por ejemplo, me siento
solo) o estar relacionado con la depresion, la ansiedad o la ira. El manual se
centra en la forma de manejar las diversas emociones, al tiempo que ayuda
a los participantes a reconocer sus valores, puntos fuertes y cualidades.
Dada la alta prevalencia de estos problemas, en el grupo también se analizan
las drogadicciones y la ideacién suicida. La tltima seccién del manual se
concentra mas en las estrategias de afrontamiento y en el cumplimiento de
los objetivos propios.

Los profesionales ansiosos y con una formacién breve podrian sentirse
tentados de «zambullirse» y tratar de modificar las creencias disfuncionales
relacionadas con los sintomas psicéticos desde la primera sesién, sin tomarse
realmente el tiempo necesario para construir la alianza y la cohesién o
para comprender realmente los problemas. Sin embargo, la estructura y
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el contenido del libro de trabajo describen el ritmo éptimo y ayudan al
profesional a evitar ciertos errores. Con un ritmo de un tema por sesion, y
preguntas abiertas especificas para lograr que se impliquen los pacientes, los
terapeutas pueden ver los efectos del aprendizaje gradual (y evitan abordar
demasiado pronto los temas dificiles). Algunos problemas, como las creencias
angustiosas, los pensamientos suicidas y la drogadiccion, pueden ser dificiles
de tratar, y podrian disuadir a los pacientes de continuar la terapia si sienten
que las sesiones son demasiado dificiles desde el punto de vista emocional.
El hecho de que muchas sesiones se centren en la autoestima no se debe solo
a su efecto edificante; mejorar la autoestima es esencial para las personas
con psicosis. Uno de nuestros estudios demostré una clara interaccién
circular entre las mejorias de los sintomas y la autoestima (Lecomte, Leclerc
and Wykes, 2018). En la TCCp de grupo, la autoestima se aborda de varias
maneras: estableciendo metas personales semanales, determinando las
cualidades y los valores positivos, modificando las atribuciones para ser mas
optimistas en la vida, y descubriendo la propia competencia para hacer frente
a los diversos pensamientos, voces o factores estresantes.

Se ha escrito mucho sobre las técnicas de TCC: como utilizarlas, su eficacia,
etc. Lamentablemente, esto ha llevado a muchos profesionales a considerar
que estas técnicas son ingredientes eficaces que se pueden utilizar al azar o en
cualquier momento de la terapia (Lecomte and Lecomte, 2002). Por lo tanto,
esta intervencion basada en un manual ayuda al profesional menos experto
a utilizar las técnicas adecuadas en los momentos oportunos. Por ejemplo, la
normalizacién se introduce en fases tempranas; la bisqueda de alternativas
y la verificacion de los hechos mas tarde; y la exploracion de estrategias de
afrontamiento y el desarrollo de un plan de mantenimiento del bienestar (es
decir, de prevencion de las recaidas) se discuten hacia el final de la terapia.

Habilidades terapéuticas necesarias para realizar TCCp de grupo

Los terapeutas poco expertos podrian pensar que en la TCCp se trata
mas de técnicas y psicoeducacion que de procesos interpersonales. Sin
embargo, como con todas las terapias de grupo, los terapeutas de TCCp
de grupo deben observar constantemente y abordar tres niveles:

1. Nivel del grupo: tener en mente el tema que estd tratando hoy el
grupo; asegurarse de que el grupo en su conjunto esté bien (de que
no quede nadie fuera y haya un buen ambiente, etc.).

2. Nivel interpersonal: crear paralelismos entre los participantes;
fomentar las interacciones y la ayuda interpersonal; reconocer y
abordar los conflictos.

3. Nivel intrapersonal: ayudar a cada persona a superar sus problemas
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personales; asegurarse de que las reuniones del grupo y los temas
satisfagan las necesidades de cada persona.

Incluso cuando se sigue un manual, en un grupo se producen diversas
interacciones, y los terapeutas de grupo tienen que estar alertas para poder
manejar los problemas que puedan surgir. El grupo y sus participantes
podrian sentirse frustrados cuando acaba la sesién del grupo si solo se
hubiera abordado uno de los tres niveles durante toda la sesion. Esto
puede deberse a que los terapeutas han estado todo el tiempo discutiendo
los temas individuales de cada persona sin vincular sus experiencias con
las de los demas, o si solo se han centrado en las interacciones o en el
tema del dia sin dejar tiempo para la revelacion personal. Los terapeutas
competentes en TCCp de grupo deben tener en cuenta estos tres niveles,
y tienen que intentar asegurarse de que se hayan tratado todos ellos,
aunque de manera breve, en todas las sesiones.

Como con la mayor parte de las terapias, los terapeutas de grupo
deben expresar calidez, comprensién y empatia. Puede parecer dificil
demostrar flexibilidad mientras se utiliza un manual estructurado con
temas predeterminados. Sin embargo, la flexibilidad puede implicar
encontrar maneras de establecer vinculos entre un tema apremiante que
alguien trae al grupo y el tema planificado para la sesién. Un terapeuta
también debe ser hébil, en el sentido de que debe usar bien las habilidades
o técnicas de la TCCp. Esto implica dominar la habilidad, por ejemplo,
utilizando correctamente el cuestionamiento socratico y consiguiendo
que el participante se dé cuenta de que faltan elementos de prueba que
respalden su creencia angustiosa. Ser habil también implica ser capaz
de utilizar diferentes habilidades segun la situacién o la necesidad
actual del participante. El concepto temporal incluye tanto la gestion del
tiempo como por ejemplo, la organizacién de la sesion para disponer de
tiempo suficiente para completar las actividades planificadas, o como la
determinacién del momento adecuado para aplicar una intervencién , lo
que es méas que decir o hacer lo correcto en el momento adecuado.

La creatividad del terapeuta también es esencial, y no solo implica cierto
grado de flexibilidad, sino que también significa pensar con originalidad.
Los terapeutas creativos utilizardn las aportaciones de los miembros del
grupo y podrian proponer nuevas ideas o actividades cuando las cosas
no salgan segtn lo planeado. Los terapeutas creativos no se «atascan» en
situaciones dificiles, sino que a menudo encuentran formas originales de
hacer que el grupo funcione de manera éptima. Los terapeutas de TCCp
de grupo competentes no coordinan las sesiones solos, sino que implican
habilmente a los participantes para que colaboren entre si, ayudandose
mutuamente de diversas maneras durante las sesiones de grupo. De
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esta manera los participantes no pasan las sesiones hablando con los
terapeutas, sino que interactiian tanto entre ellos como con los terapeutas.
Los terapeutas modelan la colaboracién efectiva trabajando bien juntos,
en coterapia, y compartiendo las explicaciones y actividades, al mismo
tiempo que guian a los participantes en sus interacciones.

Formacion y aplicaciones clinicas para la TCCp de grupo

Nuestro equipo ha desarrollado un programa de formacién en TCCp
de grupo activa, breve e intensiva, que ha tenido resultados positivos
en la aplicacién real de las habilidades aprendidas. La formacién se
desarroll6 con dos objetivos en mente: que fuera lo suficientemente breve
como para que pudiera asistir la mayoria de los trabajadores de salud
mental (es decir, 2 dias), y que ofreciera una base que se asemejara mucho
a la coordinacién de un grupo en la vida real. Para que el taller breve sea
eficaz se actda sobre el aprendizaje en multiples niveles y se utiliza mas
de un método de ensefianza, incluyendo juegos de rol. Se acttia sobre tres
niveles de conocimiento para promover un cambio real: saber (es decir,
contenido real o informacién conceptual relativa a la TCCp de grupo),
saber como (aprender a aplicar las habilidades especificas de la TCCp de
grupo) y saber como estar (adoptar los valores y la filosofia del método).

Como se menciond al principio de este capitulo, existen varias
modalidades de TCCp de grupo: algunas centradas especificamente en los
sintomas (por ejemplo, voces: Wykes, et al., 2005a), y otras desarrolladas
para participantes ancianos o con discapacidades cognitivas (Granholm,
et al., 2005). Nuestra propia TCCp de grupo se disefi¢ inicialmente para
pacientes que se consideraba que tenian «psicosis temprana» (es decir,
jovenes y adultos jévenes que habian tenido recientemente un primer
episodio psicético), y, por lo tanto, estd menos orientada a los sintomas,
y mas orientada a la recuperacion, que el método de otros grupos. Sin
embargo, posteriormente se ha modificado el formato dela TCCp de nuestro
grupo: se ha ofrecido a pacientes con enfermedad mental de evolucién
mas prolongada, y a menudo se ha administrado una vez a la semana en
lugar de cada dos semanas. También se ha ofrecido en una versién mas
breve durante las estancias hospitalarias cortas y en entornos forenses, y
también se ha desarrollado una versién de familiares/cuidadores para los
familiares de los pacientes (Leclerc and Lecomte, 2012). En general, la TCCp
de grupo es muy apreciada por los participantes, y de forma constante se ha
demostrado que facilita la recuperacion de los pacientes porque les permite
adquirir la sensacién de empoderamiento sobre su enfermedad mental y
les ayuda a seguir adelante y alcanzar nuevas metas.
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CAPITULO DIECISEIS

Grupos multifamiliares y psicosis

Un abordaje sistémico

Val Jackson

Este capitulo pretende dar a los lectores una vision general del desarrollo
de los grupos multifamiliares, presentar los fundamentos de estos grupos y
describir con mas detalle los grupos dirigidos por la autora, con la esperanza
de que los lectores quieran «intentarlo». Se espera transmitir la pasion, el
gozo y la inquietud que acompafiaron a la autora en el desarrollo de esta
forma de trabajo dentro del servicio de Intervencién temprana en psicosis
de Leeds, West Yorkshire, Reino Unido (Jackson and Elks, 2007; Jackson and
Gupta, 2010).

El desarrollo de grupos multifamiliares

La idea de trabajar con familias que padecen problemas crénicos de
salud mental comenzé en los afios 40 del siglo XX, principalmente en
Estados Unidos, pero fue el trabajo de Laqueur en los afios 50 y 60 del siglo
XX 1o que llevé al concepto de terapia multifamiliar (TMF) (Asen, 2002).
El objetivo inicial era mejorar las condiciones de las plantas de psiquiatria,
donde eran frecuentes las técnicas clinicas invasivas, el aislamiento de
los pacientes y el agotamiento profesional del personal. Laqueur y cols.

193



194 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

invitaron a las familias a las plantas para que aportaran nuevas ideas
a las formas de trabajo institucionalizadas. Lo que se aprendi6 de este
«experimento» fue que el intercambio de ideas y experiencias entre las
familias les permitia aprender unos de otros. Influenciado por las teorias
de Bateson sobre la retroalimentacion restringida dentro de un sistema
cerrado (Bateson, 1972), Laqueur describié la creaciéon de mdltiples
perspectivas cuando se reunian varias familias, desafiando asi la historia
dominante (Cooklin, et al., 1976). Su equipo se dio cuenta del efecto que
tenian las experiencias compartidas, el apoyo mutuo, la critica constructiva
y el modelado de la independencia y la identidad individual cuando se
estd en presencia de otras familias que pasan por situaciones similares.
La idea de una historia dominante que restringe el desarrollo de una
identidad propia también se refleja en modelos mas recientes de practicas
sistémicas, como la terapia narrativa (White, 2007).

Mucho mas tarde, en los afios 80 del siglo XX, McFarlane desarroll6
un importante programa de TMF psicoeducativa en Estados Unidos
para pacientes diagnosticados de esquizofrenia. La descripcién de la
esquizofrenia como una enfermedad crénica de naturaleza biolégica
tenia como objetivo reducir la culpa o el reproche a que a menudo se
enfrentaban las familias. Dentro de este marco, habia poca necesidad
de una «introspeccién» psicolégica. A las familias se les presentaba
informacién sobre la enfermedad y los servicios disponibles, y un método
de resolucién de problemas destinado a desafiar las formas disfuncionales
de afrontamiento. El modelo también insistia en el contacto temprano y
mantenido con las familias, el apoyo para superar los desafios, la reduccion
de las expectativas, el manejo del estrés, y la satisfaccion de las necesidades
sociales y laborales. El modelo de McFarlane era un método a largo plazo,
con una duraciéon de entre 1 y 4 afios. Los resultados demostraron que
el modelo conducia a tasas de recaida mas bajas, aumento del empleo y
mejora de las relaciones familiares (McFarlane, 2002).

La TMF se utilizé por primera vez en los hospitales de dia ingleses
en los afos 70 del siglo XX, cuando prevalecian las ideas de R.D. Laing
sobre la antipsiquiatria y se pensaba que la psicosis era un producto
de las familias. Inicialmente se integr6 la TMF en el plan general de
tratamiento hasta que se desarroll6 el modelo de Marlborough en el
Hospital Maudsley de Londres como un marco distinto (Asen, Dawson
and McHugh, 2001; Cooklin and Asen, 2012). Las ventajas del modelo
de Marlborough eran que era mas eficaz y barato que el tratamiento
habitual (Asen and Scholz, 2010), y se demostr6 que era particularmente
eficaz en los trastornos de la conducta alimentaria. En los primeros
tiempos el modelo combinaba métodos sistémicos y psicoanaliticos,
pero el aspecto interpretativo de estos tltimos resulté ser mas bien un
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obstaculo en este formato. Bajo la influencia de Salvador Minuchin (1974),
los grupos distintos desarrollaron una estructura que utilizaba ejercicios
que animaban a todos los participantes a moverse entre multiples roles,
lo que les permitia observar y aprender desde diferentes posiciones. Los
terapeutas se convirtieron en convocantes, orquestando las actividades.
También experimentaron con un equipo de reflexiébn en un intento
estructurado de facilitar un aprendizaje mas rapido. El modelo se basaba
en el principio de que las familias y las relaciones dentro de ellas eran una
fuente de conocimientos y habilidades, y las oportunidades estructuradas
para compartir, reflexionar y observar a los demas facilitaban el cambio.
Baséndose en estos principios sistémicos del modelo de Marlborough, los
terapeutas familiares Asen y Scholz (2010) describieron las dificultades a
las que se enfrentaban los pacientes y sus familias cuando reflexionaban
sobre sus propias situaciones en medio de los conflictos personales y
el sufrimiento, y al mismo tiempo fueron capaces de ser sensibles y de
asesorar a otras familias que se enfrentaban a dificultades similares. Su
objetivo era utilizar este hallazgo en un entorno seguro caracterizado
por el intercambio mutuo, la transparencia y la comprensién. Parecia
probable que asignar a la familia simultineamente los roles de experta
y observadora de los demas le ofreciera la importante oportunidad de
dar un paso atras y reflexionar sobre su propia situacion, lo que llevaria
a que la familia tuviera una nueva perspectiva y a que al mismo tiempo
aumentara su propio sentimiento de autoestima.

Aunque hay pocos datos sistematicos especificos sobre los resultados
terapéuticos de la TMF sistémica, existen estudios de resultados no
publicados que demuestran la aceptabilidad y la utilidad de este método
(Asen and Scholz, 2010), particularmente si se aplica en grupos organizados
alrededor de un problema o tema comdn (Asen, 2002). Los estudios sobre la
TMEF de perspectiva sistémica en pacientes con psicosis son particularmente
escasos, especialmente en el Reino Unido. Las pruebas disponibles se
limitan a proyectos a largo plazo (1-4 afios), y toda la literatura describe
intervenciones prolongadas que duran varios meses o incluso afios.

Los grupos multifamiliares realizados en el servicio de intervencién
temprana en psicosis de Leeds para jovenes de entre 14 y 34 afios de edad
durante su primer episodio de psicosis también se basaron en principios
sistémicos, pero se planificaron como talleres breves durante un periodo
de 3 o 4 semanas. Se alent6 a las familias a que se apoyaran y a que
aprendieran unas de otras, no solo mediante la observacién de nuevas
perspectivas desde fuera de sus propias redes, sino también mediante el
reconocimiento de los puntos fuertes y las habilidades de cada una de
ellas. Esto pareci6 reducir la actitud defensiva y aumentar el intercambio
y la apertura a nuevas ideas.
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La estructura de los talleres de Leeds

Los talleres tenian lugar dos veces al afio, y se utilizaron diversos formatos.
Todos tuvieron una sesiéon de una introduccién de una tarde, seguida de
varias tardes o dias enteros 2 a 3 semanas después. Se probaron diferentes
formatos porque algunos familiares tenian dificultades para acudir varios dias
consecutivos, pero ninguno de los talleres duré mas de 15 horas en total. Sin
embargo, se observé que los talleres realizados en dias consecutivos creaban
una conexion mas fuerte entre las familias, lo que aumento su capacidad de
compartir. Estas conexiones continuaron durante muchos meses, cuando no
aflos, después de los talleres.

El requisito minimo de personal profesional era de dos cofacilitadores
(terapeutas familiares) y otros dos trabajadores de apoyo. A veces los nifios
pequetios asistian sin conocimiento previo, y siempre era util tener un
trabajador que pudiera jugar con ellos si los adultos necesitaban tiempo para
reflexionar. Los trabajadores de apoyo también desempefiaron un papel
crucial en la observacién de las personas, en particular de aquellas que pueden
estar angustiadas y ser incapaces de encontrar una forma de expresarlo.

Elegimos diferentes lugares dependiendo de la disponibilidad y el coste.
Fueron ttiles las salas de descanso y un area de cocina donde podiamos
preparar comida. A veces se les pedia a los participantes que trajeran algo
de comida para un almuerzo compartido, y otras veces se pedian pizzas. Un
centro con una cafeteria y una granja para nifios atrajo al mayor ntimero de
participantes, con 23 personas de 8 familias. La asistencia varié mucho, con
la participacion de entre 3 y 10 familias, de entre 1 y 8 personas por familia.
Podia haber solo un progenitor o familias enteras con tias, tios, abuelos,
hermanos y amigos. Siempre se animaba al paciente a participar, pero no
era necesario que asistieran familias enteras. Cada taller utilizé un formato
similar de ejercicios estructurados, lo que pareci6 crear una sensacién de
seguridad para el grupo y ayud6 a los individuos a reunirse por primera
vez para hablar de un tema muy dificil.

Implicacion de las familias

Usando folletos y llamadas telefénicas, se animo a los trabajadores del
servicio de intervencion temprana a invitar a todos los pacientes de su cartera
de casos y a sus familias. Se hizo evidente que los trabajadores que habian
participado en un taller anterior se convirtieron en buenos vendedores
de futuros talleres. Antes del taller, los cofacilitadores visitaron dos o tres
veces en su domicilio a las familias que no conocian. Ademas, una sesion
de introduccién de una tarde de duracién invitaba a las familias a aprender
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mas sobre el taller, el servicio que lo organizaba, la filosofia sobre la psicosis
(una expresion de algo que no se habia podido expresar: Seikkula and Amkil,
2006), y un ejercicio basico para demostrar lo que podrian esperar. El espacio
entre la sesién de introduccién en una tarde y el taller también dio mas tiempo
para incluir més familias.

Objetivos del taller

Cada taller utiliz6 ejercicios estructurados basados en las tres fases y
los tres objetivos siguientes. Se puede encontrar una descripciéon completa
de estos ejercicios, con mucha mas informacién, en Asen y Scholz (2010).

1: Fortalecimiento del conocimiento y la confianza de los miembros de la familia

Estos ejercicios ayudaron a las personas a conocerse en un ambiente
seguro. También tenian como objetivo reducir la inseguridad, la culpa y la
ansiedad que muchas familias experimentan, asi como tratar de responder
a las muchas preguntas para las que necesitaban respuestas.

Ejemplo: LO QUE SABEMOS. Grupos pequefios, que podian estar
formados por todo tipo de pacientes o por pacientes de un sexo determinado
(madres, padres, etc.), elaboraron carteles basados en su conocimiento de un
tema elegido, por ejemplo, el cannabis, la escucha de voces, o como cambia la
vida. Luego se presentaron ante todo el grupo, y se discutieron (v . fig. 16.1).

v q with ?f‘jdto
D v\ La vida con psicosis
o dVM—fuge 3 . Desventajas:

- -No se puede hablar/explicar
&f\ ,wk / G&dﬁn +o a los demaés
m Divide a la familia

DV&S ‘|11e '-FQMI l:’ Sin vacaciones

MO ho‘ 'd‘U’S Culpa +++
G’U( H._ 4+t Diferentes opiniones
: Crea una fisura
Dr fPecert optateny
crales o hH’ -Debes hacer esto
~Uou should ds m Debes hacer lo otro

v shold do Vet

Figura 16.1 Cartel creado por participantes en sesiones de terapia de grupo
multifamiliar.
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2: Exploracién de las relaciones familiares

Estos ejercicios permitieron que las familias reflexionaran sobre su
situacion a través de los ojos de otros miembros de su propia familia y de
los demds miembros del grupo. El hecho de poder dar un paso atras y ver
su situacién como un «observador» a menudo les permitié tener nuevas y
sorprendentes perspectivas.

Ejemplo: ESCULTURAS FAMILIARES. Los grupos familiares eligieron
un medio para representarse a si mismos (por ejemplo, bloques de Lego o
plastilina), y colocaron a los «individuos» en relacién con los otros miembros
de la familia, tanto en el presente como en el lugar que preferirian ocupar en el
futuro. A veces se invitaba a los jévenes a tomar la iniciativa para este ejercicio,
con los padres observando. Luego se discutieron con todo el grupo (v. fig. 16.2).

Figura 16.2 Grupo familiar, representado en plastilina, creado por pacientes
en terapia de grupo multifamiliar.

3: Reflexion sobre el futuro

Como ultimo ejercicio del dia, se esperaba que las familias se llevaran
una visién mads positiva de su situacién, centrandose en lo que habian
aprendido de sus experiencias y cémo esto podria influir en el futuro.

Ejemplo: CARTA A LA PSICOSIS. Las personas escribieron una carta
anénima describiendo los efectos positivos de la vida con experiencias
psicoticas. Cada persona eligi¢ aleatoriamente una de estas cartas, y la
ley6 ante todo el grupo (v . fig. 16.3).
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Figura 16.3 Carta abierta que describe los aspectos positivos de la psicosis,
escrita por los participantes en terapia de grupo multifamiliar.

Cuadros clinicos: Cartas a la psicosis

Querida psicosis:

Trajiste el caos a mi vida. También trajiste nuevas caras que
se han convertido en parte de mi vida; estas caras me han dado
FUERZA para hacer frente a lo desconocido. He aprendido a
levantarme cuando me siento abatido. He aprendido a retroceder y
dejar que el caos se mantenga por si solo.

He aprendido que mafiana es otro dia. He aprendido quiénes son
mis verdaderos amigos. He aprendido que siempre hay ESPERANZA.

iiiGRACIAS, PSICOSIS!!!!
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Querida psicosis:

Viniste de repente. Habia oido hablar de ti, pero no sabia que
seria tan dificil lidiar contigo. No pensé que terminaria con un
piso en Leeds. Nunca pensé que empezaria a correr por el canal
0 a contarles a todos los que me encontraba todo sobre ti, asi que
también aprendi sus historias. Me has ensefiado que puedo ser
un buen padre y un buen marido. Me has hecho sentir util. Me
has ayudado a dejar de andar todo el dia sintiendo lastima de mi
mismo. Me has demostrado lo buenos que son mis compafieros
de trabajo. Y me has presentado a un montén de nifios pequefios,
ruidosos y amantes de la diversion. Has unido mas a mi familia. Asi
que gracias, besos

Querida psicosis:
He aprendido a expresar mejor mis sentimientos.

Querida psicosis:

No sé por qué enfermaste a mi hijo, pero me hizo mas fuerte, y
también me abri6 los ojos a los pequefios errores que no sabia que le
hacfan dafio. No decirle que lo amo. Pero ahora le digo que lo amo
todo el tiempo. Asi que de lo malo sale lo bueno, ahora estamos
muy unidos.

Una madre agradecida

Jovenes

Los padres a menudo asistian a los talleres sin haber podido persuadir
a su hijo o hija (el paciente) de que asistiera. Estaban desesperados por
saber qué pensaban los demas jovenes sobre su psicosis, la medicacién, el
cannabis, etc. A veces parecia que los jovenes que asistian estaban siendo
interrogados. Como consecuencia de ello, el autor se reunié con varios
pacientes antes del taller, sin sus familias. Nuestro servicio habia puesto en
marcha un grupo normal para que acudieran los pacientes mas jévenes y
participaran en diversas actividades, asi que durante una de estas reuniones
se le pidi6 al grupo que realizara carteles sobre lo que los padres hacen bien
y sobre aquello de lo que podrian hacer menos o mas, sus ideas sobre el
cannabis y sobre la medicacién, etc. Se mostraron estos carteles a las familias
que asistieron a los talleres para facilitar las discusiones.
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Flexibilidad

Responder a las diferentes necesidades durante el dia fue crucial. Esto
significaba tener al menos dos o tres ejercicios planeados en un momento dado.
Durante un taller se hizo evidente que ninguno de los ejercicios planeados
para la tarde satisfaria las expectativas y las necesidades del grupo, por lo que
la pausa del almuerzo permitié que los cofacilitadores elaboraran un nuevo
plan. Con una frecuencia cada vez mayor se invitaba a las familias a que
asumieran un papel mas activo, de modo que un progenitor o un joven se
pusiera a la cabeza de las discusiones, hablando de sus propias experiencias o
sugiriendo ejercicios. A pesar de todos los esfuerzos por confirmar el ndmero
de asistentes, siempre habia mas o menos personas de lo esperado, y se pedia
a los trabajadores que ayudaran apoyando con un ejercicio si las cifras eran
demasiado altas o demasiado bajas.

Evaluaciones

Todos los talleres se evaluaron utilizando una puntuacién SCORE
adaptada (Stratton, et al., 2010). Los pacientes cumplimentaron el mismo
cuestionario al principio y al final de cada taller. Se les pidi6 que dieran
a cada pregunta una puntuacién de 1 a 5, de modo que 1 describia muy
bien a su familia y 5 no la describia en absoluto (v. fig. 16.4 ).

Para cada linea, ;diria que esto describe a nuestra familia?

1 Nos describe: Muy bien
2 Nos describe: Bien
3 Nos describe: En parte
4 Nos describe: No bien
5 Nos describe: Nada en aboluto

1 En mi familia nos hablamos de las cosas que nos importan

2 Entiendo todo lo que sucede en nuestra familia

3 Confiamos los unos en los otros

4 Cuando uno de nosotros esta enfadado, se le cuida dentro de la familia
5 Se nos da bien en encontrar nuevas formas de manejar las situaciones
dificiles

6 Tenemos esperanza para el futuro de nuestra familia

7 Se siente que mi familia es un lugar seguro para estar

Figura 16.4 Cuestionario SCORE, utilizado para evaluar la terapia de grupo
multifamiliar.
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Los datos de los cuestionarios de dos talleres separados se analizaron
de forma independiente con los siguientes resultados (v. fig. 16.5): una
puntuacién més baja indica una mejora.

[V} e — — _ ) — Antes del taller
13 I
12—

1" ‘w i 2 4o S ™ Después del taller

I sl e i ’
» Julio de 2011 Abril de 2012

Figura 16.5 Puntuaciones medias totales de las preguntas 1 a 7 del cuestionario
SCORE, tal y como se utiliza para evaluar la terapia de grupo multifamiliar.

También se les pidio a los pacientes que evaluaran la utilidad que habia
tenido el taller para lograr su meta para su familia (v. fig. 16.6).

B Muy util
W Uil
. Aceptable

Figura 16.6 Valoracion de la utilidad del taller para cada individuo, tal y como
se utiliza para evaluar la terapia de grupo multifamiliar.

Aunque el ntimero de personas que participaron en la evaluacién fue
muy pequefio, hay datos que indican claramente que incluso un taller de
tan solo un dia de duracién puede ayudar a que las familias sigan adelante
con sus vidas. El reto para el personal del servicio de intervenciéon temprana
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fue observar a las familias que parecian estar luchando con la vida en el
hogar, pero que no disponian de recursos para ofrecer mds apoyo. Se
hizo evidente que algunas familias necesitaban ser vistas como una sola
unidad, y que muchas veces la técnica mas beneficiosa fue la combinacion
de sesiones para una sola familia con grupos de TME, a lo que se afiadieron
sesiones individuales para los pacientes. A menudo estas familias habian
rechazado previamente las sesiones individuales de terapia familiar, pero
la asistencia a estos talleres les animé a buscar mas ayuda.

Resumen

El objetivo de este capitulo ha sido mostrar informacién que permita
desarrollar grupos multifamiliares de pacientes con psicosis, y describir
un formato basico a corto plazo con la esperanza de que los lectores se
animen a poner en marcha sus propios talleres. A pesar de que supusieron
mucho trabajo, los talleres constituyeron una oportunidad ideal para
que los trabajadores aprendieran de las familias, cuyas habilidades y
recursos eran una fuente constante de inspiracién. Ademas, siempre habia
diversién, risas, y a veces lagrimas.
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CAPITULO DIECISIETE

Un grupo multifamiliar marroqui

Un ejemplo de colaboracién con miembros de un grupo
minoritario

Margreet de Pater, Truus van den Brink

Introduccion

Personas de todo el mundo sufren pobreza, cambios climaticos y
guerras. Sin embargo, no sucede esto en todas partes. En algunos paises
la gente tiene mds suerte: la mayoria de ellos gana un salario decente y
disfruta de una buena asistencia sanitaria y de posibilidades de educacién.
Una pequefia proporcién de personas es muy rica: las ocho personas
mas ricas poseen tanto dinero como los 3.600 millones de personas mas
pobres. Asi que no es de extrafiar que la gente quiera marcharse de su
propio pais, pobre, inseguro o ambas cosas, a un pais rico y pacifico. Sin
embargo, pagan un precio: la pérdida de la conexién social. Un precio
similar también lo pagan las personas de clase baja del pais receptor, que
tienen que convivir con los extranjeros. Ya no reconocen su antiguo barrio
de confianza, y se sienten rodeados de personas que hablan un idioma
extranjero. No se pueden resolver mediante la comunicacién ni siquiera
los pequefios problemas de interaccion. Este sentimiento de pérdida e
inseguridad se convierte en la base del odio y la desconfianza entre todos
los grupos. En este clima, los nifios, y especialmente los adolescentes, que

205
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exploran el mundo fuera de sus limites familiares y a menudo ponen a
prueba esos limites, no pueden prosperar porque la aldea que se necesita
para criar a un nifio es insegura.

Fragmentacion social, migracion y psicosis

La fragmentacién de los barrios se refleja en las estadisticas de las
psicosis. Allardyce y cols. (2005) encontraron una correlacion entre el
nuimero de ingresos hospitalarios por un primer episodio de psicosis y la
desfragmentacion de los barrios. La incidencia de la psicosis también es
mayor en los inmigrantes de primera y segunda generacién, y también
es mayor que en el pais de origen (Boydell, et al., 2001; Cantor-Graae and
Selten, 2005). Las personas que emigran desde paises desarrollados tienen
menos probabilidades de sufrir psicosis. Cuando un pais elige quién
es bienvenido y quién no (p. €j., Australia), la incidencia de psicosis es
menor que la media (Selten, 2017). Ademads, vivir con personas del mismo
grupo de inmigrantes en un barrio tiene un efecto protector. Veling (2008)
encontré que la psicosis tiene més probabilidad de ocurrir en personas
que viven solas en medio de otros grupos étnicos.

Marroquies en los Paises Bajos

A partir de los afios sesenta del siglo XX, hombres marroquies
abandonaron Francia para trabajar en las minas holandesas (Blessing,
2004), donde las condiciones de trabajo eran mejores. En Francia los
trabajadores no querian trabajos sucios y mal pagados, pero en los Paises
Bajos los trabajadores holandeses eran maés asertivos y exigian mayores
salarios y mejores condiciones. Muchas empresas holandesas fueron a
Marruecos a contratar trabajadores. Entre estos hombres marroquies
habia un alto porcentaje de bereberes de las montafias del Rif. Esto puede
deberse a que no habian recibido ninguna educacién, a que muchos
no sabian leer ni escribir, 0 quizds a que el rey Hassan II animé a los
bereberes rebeldes a marcharse. Los bereberes (llamados «barbaros» por
los romanos) se llaman a si mismos amazigh, que significa «pueblo libre».
Aunque tienen una larga historia de valientes batallas contra los romanos
y otros invasores, en la actualidad la mayoria de las personas del Rif
ignora gran parte de esta historia.

Después de unos afios los padres que habian emigrado a los Paises
Bajos fueron a buscar a sus familias porque la vida era mejor. Sin embargo,
esta situacién tenia una desventaja: los padres, que habian sido héroes
en la familia, ahora tenian empleos de baja categoria, lo que a menudo
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dificultaba el ejercicio de la autoridad, especialmente sobre sus hijos
varones (Yildirim, van der Valk and Ajarai, 2016). Los jévenes marroquies
de segunda generacién tienen una reputacion especialmente mala en los
Paises Bajos: estan sobrerrepresentados en las estadisticas de delincuencia,
y vagan por las calles insultando a las chicas holandesas. Este mal nombre
perjudica a sus hermanos y hermanas, que no pueden encontrar un trabajo
decente. Se ha generado un circulo de discriminacién y delincuencia, que
empeora la vida de los marroquies.

Psicosis entre los inmigrantes marroquies

La incidencia de psicosis (esquizofrenia) entre los habitantes
marroquies de los Paises Bajos es de cuatro a ocho veces mayor que entre
los habitantes originalmente holandeses y que entre los turcos, y que
entre los propios habitantes de Marruecos (Selten, et al., 2001). Ademas,
el prondstico es desfavorable, porque Selten y cols. creen que esta mayor
incidencia de esquizofrenia podria estar relacionada con el bajo grado de
estructura de la comunidad marroqui-holandesa.

Este pronéstico parece coincidir con las experiencias de los familiares,
pacientes y trabajadores sociales marroquies que hemos llegado a conocer.
El contacto con la comunidad holandesa es a menudo doloroso. Para los
jovenes, el contacto con sus iguales (incluidos los marroquies) también
es dificil. Los conflictos entre grupos de marroquies son a veces peores
que en el propio Marruecos. A veces son completamente incapaces de
entenderse, porque algunos hablan bereber y otros arabe. Ademas, hay
diferencias entre los bereberes del norte y los bereberes del sur. Segtin los
padres y los trabajadores sociales marroquies que hemos llegado a conocer,
hay més inmigrantes marroquies que turcos integrados en la comunidad
holandesa. Sin embargo, esto hace que la propia comunidad marroqui esté
mas desintegrada. La diferencia entre la poblacién marroqui y la turca es
que esta ultima estaba mas fuertemente organizada en el momento de
la inmigracién. Los turcos compraban sus productos en tiendas turcas y
tenian sus propias asociaciones y redes. De esta manera, los turcos han
podido proteger mejor a su propio pueblo'.

Desarrollo de un grupo multifamiliar para marroquies

Como tenemos muchos pacientes marroquies, oimos hablar de estos
problemas que tiene la comunidad marroqui de los Paises Bajos. Entonces
decidimos hacer un proyecto piloto en forma de grupo multifamiliar
(GMF) especificamente para el pueblo marroqui.
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Preparacion

Invitamos a los padres de dos de nuestros pacientes marroquies a que
nos dieran su opinién sobre cémo organizar el proyecto. En los Paises
Bajos estos dos hombres ocupan puestos destacados en el ambito de la
asistencia social a los marroquies. Se sintieron atraidos por la idea de que
el método del GMF imita a una comunidad de aldea, aunque estipularon
la necesidad de establecer grupos separados de hombres y mujeres. En
las aldeas de las que proceden, las mujeres del mismo grupo de familias
extensas pasan mucho tiempo juntas, y lo mismo ocurre con los hombres
(Vries and Smits, 2005). Ademas, en algunas familias tradicionales a las
mujeres no se les permite tener contacto con hombres extranos. Acordamos
esta condicion por considerar que, de lo contrario, algunos familiares no
asistirfan. En este contexto no seria posible discutir los problemas entre
los hombres y mujeres de la familia, pero por lo general esto ya habia
ocurrido antes en las conversaciones mantenidas por separado con las
familias. El objetivo principal era establecer relaciones de vecindad.

Los representantes de la asociacién familiar Ypsilon se mostraron
satisfechos con la puesta en marcha de un GMF, ya que hasta ahora
no habian logrado llegar a los familiares marroquies. Un trabajador
comunitario marroqui del distrito de Lombok, Ahmed Essoussi, y una
psicéloga marroqui, Laila Assa, fueron designados como lideres de grupo.
Para entrar en contacto con varios equipos del centro psiquiatrico regional
de Zeist también participaron una trabajadora social, Marijke Verhoeven,
y un gestor de casos masculino, Emile Rutger. En ambos grupos estaba
presente un psiquiatra. Una trabajadora de prevencién, Annemarie
Feddes, organizo consultas entre los asesores para desarrollar y coordinar
los grupos de hombres y mujeres, y fue responsable de las condiciones
previas de la organizacién y de la presentacion de informes.

Ajustes metodologicos

Ademas de formar grupos separados de hombres y mujeres,
introdujimos otros cambios en el método. Segiin McFarlane (2002), el
éxito de un GMF se mantiene durante 3 afios. Nuestros gerentes nos
dieron un afio para probar si el GMF era viable; después de este tiempo
su continuacién era incierta. La mayoria de los participantes no sabia
leer, por lo que la informacién debia comunicarse de viva voz. En primer
lugar presentdbamos una descripcion general de cémo la esquizofrenia
podria afectar a la familia. Luego ofrecimos una lista de temas, a la que
las propias familias podrian afiadir los suyos propios. Esperabamos que
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en una fase posterior el grupo se sintiera lo suficientemente seguro como
para que los participantes presentaran sus propios problemas, preguntas
y dudas. También planeamos invitar a varios oradores: un iman, Ypsilon
y la Interaction Foundation (Kuipers, 2003).

Inclusion

Pensamos que una reunién preliminar seria suficiente para captar
participantes para los grupos, porque la mayoria de los pacientes y sus
familias ya nos conocian bien. Sin embargo, esta suposicién era errénea.
Junto con Ahmed Essoussi o Laila Assa, los lideres del grupo marroqui,
visité a los candidatos en sus casas. Los que estaban preparados para
recibirnos (que fueron mayoria) también vinieron al grupo. Los que no
vinieron (o no vinieron siempre) alegaban problemas de transporte y
de salud. De hecho, hubo problemas de transporte: la conexiéon de los
autobuses a veces es deficiente, y la ropa tradicional de algunas mujeres
de edad avanzada hace que sea peligroso para ellas andar en bicicleta.
Otras mujeres tenian dificultades para tomar el tranvia correcto porque
no sabian leer el destino. Por lo tanto, llevé en coche a tres mujeres de
Nieuwegein, que encontraron el camino de regreso preguntando cémo
llegar. Incluso a pesar de haber organizado el transporte de dos mujeres
mayores, no asistieron: sus maridos dijeron un poco timidamente que los
hombres marroquies tienen menos influencia sobre sus esposas de lo que
piensan los holandeses.

Composicion de los grupos

El factor comtin que conectaba a los grupos de hombres y mujeres era
que todos los participantes llevaban mucho tiempo luchando contra la
psicosis en la familia. También habia marcadas diferencias. En el grupo
de hombres habia hombres mayores con sombreros de ganchillo, pero
también habia hombres jévenes elegantemente vestidos y con un nivel
educativo elevado. A algunos les resultaba muy dificil hablar de los
problemas en casa; otros fueron bastante francos desde el principio. Habia
hombres de origen bereber-marroqui y arabe-marroqui.

Inicialmente los pacientes no participaron, porque, segtin sus propios
relatos, ya habian tenido suficiente psiquiatria por el momento. Dos veces,
por invitacién de un padre, un paciente de otra familia visit6 el grupo e
hizo una contribucién constructiva. Entre las mujeres habia madres solas
que estaban amargadas porque sus maridos las habian abandonado, pero
también habia una madre que indicé que la resolucién con su pareja de
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sus problemas familiares los habia acercado mas. Algunas mujeres apenas
salian de casa y no sabian leer ni escribir; otras tenian buenos trabajos.
Algunos miembros habian empezado a asistir con entusiasmo a clases
de ciudadania. Dos mujeres acudieron con sus madres y escucharon en
silencio. Otra mujer era a la vez madre y paciente y podia manifestar
claramente su perspectiva de paciente. Un dia dos hermanas emancipadas
aparecieron repentinamente en la reunién y dieron consejos a sus propias
madres y a otras madres. En una ocasion la intérprete trajo a su madre.

Primeras experiencias

Al principio fueron quizas los intérpretes quienes jugaron un papel
decisivo en el éxito final. Con nuestro permiso, no se aferraron a su papel
y hablaron de otros grupos en los que habian actuado como intérpretes y
de sus propias experiencias emancipadoras. Ademads, los dos hombres que
habian participado en los preparativos eran pioneros. Uno de ellos conté
como habia aprendido a ensefiar a su hijo con mucha paciencia en lugar
de castigarlo siempre. El otro tenia un papel mas politico: indicé que la
comunidad marroqui carece de cohesion en los Paises Bajos debido a que
la gente viene de diferentes regiones de Marruecos. Como cada subgrupo
habla su propio dialecto y los marroquies se integran (gradualmente) en los
Paises Bajos, la comunidad muestra una imagen fragmentada. A menudo
las familias se conocian entre si, pero estaban demasiado avergonzadas
para hablar sobre los problemas de su familia. Afirmé que habia llegado
el momento de romper el silencio. Las esposas de estos hombres formaron
el nicleo del grupo de mujeres. Una mujer fue un ejemplo de integracién
en los Paises Bajos porque hablaba el idioma y se movia libremente; la otra
tenia una personalidad mas tradicional pero también dignificada. Las dos,
de maneras muy diferentes, habian encontrado soluciones al problema de
afrontar la enfermedad de sus hijos.

Grupo de mujeres

Mas alld de nuestras expectativas, las mujeres rdpidamente llegaron
a confiar las unas en las otras. Al compartir sus experiencias, también
plantearon cuestiones de emancipacién: por ejemplo, instarse mutuamente
a acudir en transporte publico para que sus maridos no tuvieran que
traerlas. Hablaron de su trabajo y de los cursos que estaban siguiendo. De la
lista de temas, inmediatamente sefialaron el méas dificil: la cuestion de que el
paciente se case y forme una familia. Las opiniones estaban divididas. Una
madre més tradicional habia arreglado el matrimonio de su hija con el pleno



UN GRUPO MULTIFAMILIAR MARROQUI 211

consentimiento de esta tiltima. Otra madre mantendria a su hijo, al que le
iba bien, si encontraba una chica, pero tenia que construir su propia vida.
Algunas madres estaban en contra de que el paciente se casara y formara
una familia. Otras esperaban que una pareja ayudaria a su hijo a mejorar.
Los lideres de grupo hablaron de sus experiencias: a veces el matrimonio
de un paciente funciona, pero a menudo fracasa, porque el papel de pareja
y padre es muy exigente para las personas con psicosis.

Otro tema recurrente fue: «;Hasta qué punto hay que involucrarse con
el familiar enfermo?» Una madre pidié consejo a las otras mujeres: ;podria
ir a Marruecos sin su hijo? Las mujeres fueron unanimes en su opinién de
que deberia quedarse. Para ella, esto incliné la balanza hacia el otro lado
y decidi6 ir por su cuenta pese a todo. Algunos hijos amenazaron con
violencia a sus madres para conseguir dinero para comprar marihuana. El
grupo discuti6 el dilema. Por un lado, quieres proteger a tu hijo: no quieres
verlo sin hogar o con hambre. Por otro lado, también es necesario que te
protejas a ti misma, y la limitacién que conllevan unas reglas claras puede
ser beneficiosa. En general, las mujeres aprendieron a ser més firmes.

Grupo de hombres

Los hombres estaban principalmente motivados para promover los
intereses de sus hijos o hermanos, por lo que el matrimonio se discutia
de una manera diferente. Con la aprobacién de los demds, un hombre
pregunt6 si podiamos hacer una declaraciéon que les facilitara traer a una
pareja para un matrimonio a los Paises Bajos y encontrar una vivienda®.
Indicamos nuestra renuencia a ayudarles de esta manera. Por supuesto,
habiamos oido que las viejas generaciones de marroquies tenian una
buena experiencia con los matrimonios concertados. A menudo las parejas
se conocian desde la juventud, y aunque la relacién no habia comenzado
con pasion, las parejas lograron forjar gradualmente un lazo de amor.
Sin embargo, ;jocurria lo mismo en esta situacién, con un miembro de la
pareja gravemente enfermo y el otro en Marruecos? ;Quizas el marroqui
de Marruecos usaria al paciente para entrar en los Paises Bajos, casarse con
€l y luego solicitar el divorcio? Un padre nos dejé claro que la posibilidad
de abuso es menor en el caso de los matrimonios concertados. Ademas,
el cédigo de familia marroqui, «El Moudawana», ha sido drasticamente
revisado por el nuevo rey. Por ejemplo, hoy en dia los conyuges estan
obligados a comparecer ante un notario y presentar un certificado médico.
Finalmente dijimos que tendriamos que hablar con la joven pareja nosotros
mismos antes de poner en practica cualquier medida.

Los hombres también querian defender a sus hijos o hermanos de otras
maneras. La policia conocia bien a un paciente porque una y otra vezlollevaba



212 TERAPIA DE GRUPO EN LAS PSICOSIS

de vuelta a la clinica cuando no cumplia las condiciones del alta. A pesar de
saber que era un paciente y que padecia una psicosis, la policia siempre le
pedia sus documentos de identidad, que nunca tenia porque siempre rompia
su pasaporte. La policia lo esposaba y le ponia una multa, que su padre
pagaba con su pensioén. Aunque los hombres estuvieron de acuerdo en que
algunos de sus hijos 0 hermanos se portaban mal, tenian la clara impresién
de que este grupo era tratado peor por la policia que otros. Enviaron una
carta al alcalde, y un padre propuso formar un grupo de padres que pudiera
asesorar a la policia. Ademas de promover los intereses de sus familias, los
hombres también intercambiaron experiencias y a menudo pidieron consejo
al lider del grupo marroqui después de la reunién. En general los hombres
aprendieron a tratar a su hijo o hermano enfermo con més paciencia.

Invitados al grupo

Representantes masculinos y femeninos de Ypsilon visitaron ambos
grupos. Los miembros del grupo y los miembros de Ypsilon reconocieron
los problemas del otro en las discusiones. Los miembros del grupo
marroqui fueron invitados como grupo a formar una subseccién separada
de Ypsilon. El iman de nuestro servicio de salud mental era un invitado
del grupo de hombres. Confirmé lo que los hombres ya sabian: a veces los
curanderos nativos proporcionan apoyo, pero también hay fraudes. En su
mayor parte, la charla del iman se centré en lo que el Corédn dice acerca de
atender a los enfermos. Explicé que esto es un deber y concluyé diciendo
que los hombres estaban haciendo un buen trabajo y que Ala les ayudaria.

En una fase posterior, los miembros de la junta directiva de la
Fundacién Interaccion (una fundaciéon impulsada por las familias)
hablaron sobre su formacién en interaccion, tanto en el grupo de hombres
como en el de mujeres. En un juego de rol, el psiquiatra interpreté a un
paciente que anunci6 su plan de asesinar al presidente Bush. Esto condujo
a una animada discusién, especialmente en el grupo de mujeres. Ademas,
el centro asistencial regional visité los grupos para informar sobre el
mantenimiento de los fondos de los pacientes.

Mediacion por los lideres de los grupos

Los problemas lingiiisticos suelen dificultar la comunicacién entre los
miembros de la familia y el personal, a pesar de todos sus esfuerzos. Por
ejemplo, un paciente pregunto a través de su padre si podia volver a tomar
comprimidos en lugar de ponerse inyecciones. Después del contacto con el
gestor de casos, el psiquiatra prescribié los comprimidos, pero en una forma
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que se disuelve rapidamente en la boca. El padre no se dio cuenta de que
contenian la misma sustancia activa y, por lo tanto, volvié a hacer su peticion.

Los lideres del grupo, la trabajadora de prevencién y un miembro
de Ypsilon ayudaron a alertar al alcalde de Zeist sobre los problemas que
rodean la conducta de la policia hacia los pacientes. Contest6 que la policia
ahora se conformaria con una copia de una tarjeta de identificacién. Nos
sentimos decepcionados porque habiamos esperado que el ayuntamiento
de Zeist aprovechara esta oportunidad para sentarse a hablar con los padres
y hermanos. Sin embargo, los propios miembros del grupo se mostraron
satisfechos con su propuesta y trajeron las tarjetas de identificacién a las
reuniones para que se copiaran y plastificaran en nuestro centro.

Evaluacion

Los miembros del grupo que participaron en la evaluacién oral
recibieron elogios. Sin embargo, una evaluacién independiente y fiable
habria requerido entrevistas semiestructuradas en los hogares de todos
los (no) participantes, incluidos los miembros de la familia que eran
pacientes. Por lo tanto, solo describimos algunos puntos destacados.

Nuestra idea inicial era que los hombres estarian motivados
principalmente para promover los intereses de su familia, pero para
dos hombres esto no era cierto. En este aspecto dieron una nota de 7 en
lugar de 9 (sobre 10); su critica fue que deberia haber mas espacio para
el intercambio de experiencias. A las mujeres les habria gustado un poco
mas de apoyo préctico. Los lideres de los grupos marroquies notaron
que los participantes asumieron mucha mads responsabilidad que antes
para guiar el comportamiento de los pacientes. Los lideres de grupo
marroquies también se vieron a si mismos como una parte esencial
del éxito del grupo, debido a que estaban disponibles fuera del grupo.
Aunque se presentaron ideas sobre la puesta en practica de la resoluciéon
estructurada de problemas (un elemento crucial en los GMF) mediante
el uso de instrucciones en video o la integracion de técnicas del curso de
interaccion, estas ideas no se materializaron.

Finalizacion del grupo

Por varias razones urgentes, todos los lideres de los grupos, con una
excepcion, fueron reemplazados por otros compafieros®. Los grupos
continuaron durante 6 meses como grupos de apoyo. La mayoria de los
miembros del grupo nuclear continué participando, pero poco después
las mujeres de Nieuwegein dejaron de asistir (intimidadas por la distancia
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del viaje ahora que no las traia en coche el psiquiatra). Algunos pacientes
se unieron al grupo de hombres y expresaron su experiencia de ser
psicéticos, lo que 1llevé a que otros padres los comprendieran mejor. Al
volver la vista atras, los pacientes encontraron la sesién muy dificil. La
pareja de un paciente asistié al grupo de mujeres, pero sintié que habia
demasiada distancia respecto de las madres y hermanas.

La tinica paciente femenina les dijo a las madres lo agradable que
habia sido pensar que ella era la Virgen Maria. Las madres del grupo lo
entendieron, pero estaban preocupadas por sus hijos. La participacién
en el grupo de mujeres disminuy6 drasticamente, hasta que la lider del
grupo, junto con la intérprete, se enfrent6 a las mujeres: este tipo de
comportamiento errdtico no era tipico de la cultura marroqui actual.
(Podrian las mujeres hablar con los miembros de su grupo? Después
de esto todas regresaron. Lamentablemente, la direcciéon decidié que
los costes del GMF superaban a los beneficios; una decision que los
participantes lamentaron.

El progreso de los pacientes y sus familiares

(Qué pasé con los pacientes? Un hombre logré conservar su trabajo
y mantenerse libre de psicosis. El hombre que queria matar al presidente
Bush decidié tomar Zyprexa. Otro acepté un farmaco de depésito y luego
ajusté su caético estilo de vida. Ahora recibe mas apoyo de su padre y
trata a su madre de una manera més racional. Un hombre ya no molesta
a sus padres con una letania de quejas fisicas y pronto se mudard a un
alojamiento independiente. Otro hombre pronto sera dado de alta de la
institucién forense donde ha permanecido varios afios. Sin embargo, el
hombre que rompia constantemente su pasaporte sigue quejandose de su
medicacién y de su padre, y se escapa frecuentemente de la planta de
hospitalizaciéon. Durante algin tiempo un hombre parecia estar tomando
el control de su vida, pero luego regresé a una vida inactiva en el hogar
de su madre. El matrimonio concertado de una mujer nunca tuvo lugar.
Aunque su psiquiatra habia firmado una declaracién para ayudarles a
encontrar una casa, el futuro esposo la abandoné. Después de una crisis
la paciente se recuper6 hasta alcanzar un nivel ligeramente superior, pero
solo sale a visitar el centro comercial. Una mujer intenta llevar una vida
sin psicosis y se esfuerza mds por cuidar de sus hijos.
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Conclusion

(Contribuyd la terapia de grupo familiarala recuperacion dela psicosis?
No podemos estar seguros, porque el tratamiento estaba compuesto
de muchos elementos, y un GMF (segin la metodologia de McFarlane)
nunca se llegé a fusionar. Sin embargo, en el futuro los familiares
marroquies seguirdn siendo visibles. Junto con su hija, un hombre
marroqui ha establecido una subdivisién de Ypsilon especificamente para
los familiares marroquies. Lo que es mds importante, la emancipacion
del pueblo marroqui en los Paises Bajos avanza, con modelos de rol
marroquies, como el alcalde marroqui de Réterdam, Ahmed Aboutaleb, y
la presidenta del parlamento, Khadija Arib, que son respetados por todos
los grupos politicos.

Notas

Este capitulo se ha modificado a partir de una versiéon ya publicada en
Netherlands Monthly Journal for Public Mental Health (Pater-Zijlstra and Feddes,
2006), y en el libro De eenzaamheid van de psychose (Pater-Zijlstra, 2012).

1. Selten me dijo recientemente que esperaba que maés jévenes
turcos desarrollaran psicosis, porque los miembros de la préxima
generacion estan mads integrados, lo que llevara a la desintegracién
de la comunidad turca en los Paises Bajos (comunicacién personal,
mayo de 2005).

2. Hoy en dia, en los Paises Bajos, la condicién del nivel de ingresos
restringe la introduccién de cényuges procedentes del extranjero.

3. Margreet de Pater cambi6 de trabajo; Laila Assa quedé embarazada,
al igual que su sucesora; Ahmed Essoussi pas6 a ocupar el puesto
de concejal; y Marijke Verhoeven tuvo que limitar sus actividades
por razones de salud.

4. La siguiente informacién se obtuvo por teléfono de las personas
que estaban a cargo de los pacientes y de familiares que pertenecian
al grupo nuclear.
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CAPITULO DIECIOCHO

El valor de la coordinacion por iguales en
grupos para personas con psicosis:

Un programa de recuperacion y salud comunitaria

Larry Davidson, Anthony J. Pavlo, Thomas Styron, Susan Mao, Ruth Firmin,
Richard Youins, Maria Edwards, Chyrell Bellamy

Eluso dela psicoterapia de grupo para personas con trastornos psicéticos
ha disminuido significativamente en los Estados Unidos desde principios
de los afios 80 del siglo XX, cuando los estudios comenzaron a mostrar
que las formas intensivas o de investigacion de terapia psicodindmica
no solo eran ineficaces en las personas con psicosis, sino que en algunos
casos incluso podian ser perjudiciales (Gunderson, et al., 1984). En su
mayor parte, los grupos de psicoterapia fueron reemplazados por grupos
psicoeducativos y de formacién en habilidades; el mas utilizado es el método
de tratamiento de la enfermedad y recuperacién (Illnes Management and
Recovery, IMR), desarrollado por Kim Mueser y cols. (2006) y diseminado
por la Administraciéon de Servicios de Salud Mental y Drogadiccion de
Estados Unidos a través de su iniciativa de practicas basadas en pruebas.
Ademéas del IMR, hay diversos grupos de rehabilitacién que se centran en la
socializacion, el ocio y la busqueda de formas seguras de manejar el trauma
y recuperarse de él, independientemente de que se deba a experiencias
de las primeras fases de la vida o a la vida en comunidades urbanas con
recursos insuficientes y dificultades (Najavits, 2002).

Sin embargo, con el rapido crecimiento del niimero de personas con
experiencias vividas de enfermedad mental y recuperacién a las que se
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forma y contrata para que proporcionen apoyo de iguales se ha abierto
otro nuevo y emocionante horizonte para el desarrollo y la evaluacién
de intervenciones de grupo: intervenciones coordinadas por personas en
recuperacion. Se cree que la presencia de tales «iguales» (es decir, personas en
recuperacion) remunerados dentro del sistema de salud mental trae consigo
varios beneficios para los usuarios de los servicios mas alla de los servicios
reales que prestan, incluyendo, sobre todo, la infusién de esperanza y el
establecimiento de un modelo de rol de la posibilidad de recuperaciéon que
su propia existencia hace tangible, asi como el conocimiento experiencial
que pueden compartir sobre la base de sus propias luchas y sus éxitos en la
convivencia con una enfermedad mental grave, y tal vez en la superacion de
la misma. Bajo este amplio paraguas hay dos tipos diferentes de grupos en
los que los iguales desempenan un papel de coordinacién o facilitacion: los
que son coordinados enteramente por pacientes y los que son cofacilitados
por proveedores de salud mental con y sin trastornos de salud mental (p.
€j., profesionales de salud mental). Este capitulo revisa el desarrollo de
estas dos formas de intervenciones de grupo para personas con psicosis en
los EE.UU., comenzando con aquellas dirigidas tinicamente por iguales, y
siguiendo con aquellas cofacilitadas por iguales en un modelo hibrido que
ha evolucionado mas lentamente pero que, sin embargo, parece prometedor.

Grupos coordinados por iguales

Los primeros grupos coordinados por personas en recuperacién en los
que podian participar personas con psicosis fueron los grupos de apoyo
mutuo, que constituyeron un componente fundamental del movimiento
de consumidores y sobrevivientes de salud mental que comenz6 en serio
en los afios 70 del siglo XX (Chamberlin, 1978, 1990). Estos grupos fueron
conceptualizados como «alternativas» al sistema convencional de salud
mental, y contindan prosperando hasta el dia de hoy como una fuente
significativa de apoyo para las personas que encuentran que los servicios
formales de salud mental son antitéticos a su recuperacién o inadecuados
para satisfacer todas sus necesidades. Se ha investigado mucho sobre
estos grupos, pero gran parte de esta investigacion se llevé a cabo hace
décadas y no se revisara aqui. Se recomienda a los lectores interesados en
esta investigacién que consulten nuestro trabajo anterior sobre este tema
(p. €j., Davidson, et al., 1999).

Los avances mas recientes en las intervenciones de grupo coordinadas
por iguales han surgido en las tltimas dos décadas y han nacido del
conocimiento experiencial que dichas personas han adquirido a medida
que han empezado a trabajr en su propia recuperacion. Un buen ejemplo
de este método, que ha obtenido reconocimiento internacional a través
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del Centro Copeland, es el método Wellness Recovery Action Planning
(Planificacién de la accién para la recuperacion y el bienestar, WRAP),
desarrollado por Mary Ellen Copeland en Vermont a finales de los afios
90 del siglo XX en colaboracién con otros pacientes que estaban en
recuperacion (Copeland, 2008). El método WRAP se basa en la fortaleza
parapracticareneldiaadiaunautotratamiento, queincluyela planificacion
anticipada de las posibles crisis y que puede desarrollarse y utilizarse de
forma individual, pero que a menudo se ensefia en grupos. Hay pruebas
empiricas que sugieren que el método WRAP mejora el autotratamiento y
la capacidad de defenderse, y logra una serie de dominios de resultados
orientados a la recuperacién (Cook, et al., 2010, 2012; Fukui, et al., 2011;
Stamino, et al., 2010).

Unsegundométodo, para el que todaviano hay tantas pruebas empiricas,
pero que esta comenzando a generar mayor interés, es el cuaderno Pathways
to Recovery (Caminos hacia la recuperacién), desarrollado por Priscilla
Ridgway y cols., de la Universidad de Kansas (Ridgway, et al., 2002). Este
autodenominado «cuaderno de autoayuda para la recuperacion de los
puntos fuertes» utiliza la metafora de un viaje para presentar y explorar
la nocién de recuperacién en relacién con las enfermedades mentales
graves, con capitulos sobre temas como «preparacion», «fijacion del curso»,
«avance» y «paradas para descansar y consejos para viajar», entre otros.
Aunque también se puede utilizar de forma individual, a menudo se ofrece
como herramienta de autoayuda en un formato de grupo, y hasta ahora
ha sido objeto de dos estudios, uno en el que el grupo fue coordinado por
iguales (Fukui, et al., 2010) y otro en el que el grupo fue cofacilitado por
iguales y terapeutas (Green, et al., 2013); en ambos se encontraron resultados
positivos en dominios orientados a la recuperacién.

Para los fines de este capitulo, también quisiéramos destacar un tercer
método en el que se puede formar a facilitadores de grupos que son
pacientes en recuperacion, aunque este método no ha generado sus propios
grupos. Se trata del método Intentional Peer Support (Apoyo intencional
de iguales, IPS), desarrollado por Shery Mead (2005), que ofrece un marco
dentro del cual se pueden desarrollar grupos coordinados por iguales
que utilizan diferentes herramientas de autoayuda. Es decir, mientras que
los métodos WRAP y Caminos a la recuperacion pueden ofrecerse en un
formato de grupo (e incluso pueden centrarse en lo que los miembros
pueden hacer para aumentar su apoyo social fuera del grupo), se dirigen
principalmente a lo que las personas con enfermedades mentales graves
pueden hacer por si mismas para autotratar su enfermedad y su vida en
general, mientras trabajan por alcanzar la recuperacién. El método IPS,
por otro lado, es un modelo de apoyo entre iguales que considera que
las relaciones entre individuos son esenciales para la vida diaria y la
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curacion en la naturaleza, reforzando los mecanismos de relaciéon mutua
entre los miembros del grupo para promover efectos beneficiosos para
los miembros. En este sentido, encontramos que método IPS es mas
congruente con una perspectiva puramente de iguales, ya que insiste en
la reciprocidad en las relaciones en formas en las que seria inapropiado,
si no imposible, que participasen los profesionales, al menos en su papel
como profesionales (podrian participar como personas privadas, pero no
en su capacidad organizativa como profesionales). Se trata de grupos en
los que podriamos decir que es la propia «igualdad» de los coordinadores
y los miembros la que proporciona los efectos mas saludables, en lugar de
un plan de estudios de autoayuda especifico ofrecido por un igual.

El método IPS se diferencia de las relaciones clinicas o de servicio
tradicionales en que no parte de la suposicion fundamental de que hay
un «problema» que ha llevado a la persona al grupo. Por el contrario, se
ensefia a los iguales a escuchar cémo y por qué cada persona ha aprendido
a dar sentido a sus propias experiencias, y luego a utilizar sus relaciones
para explorar nuevas formas de ver, pensar y hacer que el miembro
puede no haber probado en el pasado. El método IPS también es sensible
a la prevalencia del trauma en la vida de las personas con enfermedades
mentales, y evita la implicacién de que la persona ha hecho algo «malo»
que requiere tratamiento. En cambio, el método IPS le pregunta a la
persona qué le ha pasado y explora formas alternativas de afrontar lo que
le ha pasado. En lugar de centrarse en lo que la persona tiene dejar de
hacer o evitar hacer, o en los sintomas de los que necesita deshacerse,
los coordinadores que son pacientes animan a los miembros del grupo a
avanzar hacia lo que les gustaria ser en sus vidas y hacia el lugar donde
les gustaria estar. Dentro de este contexto, la conexién con los demads (y la
reconexion con los demas después de las perturbaciones en las relaciones)
se encuentra en el nticleo del proceso de curacién, y constituye un potente
antidoto tanto para el trauma como para la enfermedad mental entre los
miembros del grupo. En nuestra experiencia, cuando los coordinadores
de grupos de iguales abordan su trabajo desde esta perspectiva relacional,
aprovechando las relaciones mutuas que existen entre todos los miembros
del grupo (incluyéndose a si mismos), herramientas como WRAP y
Caminos hacia la recuperacién se vuelven ain mas eficaces para fomentar y
mantener la recuperacion.

Grupos hibridos

Ya hemos mencionado un grupo hibrido que fue cofacilitado por un
paciente en recuperaciéon y un terapeuta y que utiliz6 el programa de
Caminos hacia la Recuperacion (Green, et al., 2013). Nuestro equipo ha estado
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experimentando con grupos hibridos desde mediados de los afios 90 del
siglo XX, y ha desarrollado un modelo de «grupo base» que en nuestra
opinién maximiza las contribuciones tanto del igual como del cofacilitador
clinico al diferenciar y conceptualizar sus roles como complementarios.
Elpapel deligual esinfundiresperanzaal proporcionar una prueba visible
de la recuperacién y un modelo de la realidad de la misma. El igual también
comparte su experiencia acumulada, o «informacién privilegiada», sobre
como sobrevivir y superar las enfermedades mentales, las drogadicciones
y una vida cotidiana que se ha salvado de los estragos del trauma y de
condicionessociales traumaéticas, comola pobreza, el desempleo prolongado,
la exposicién a la violencia y la discriminacién. Nada ha demostrado ser una
respuesta tan potente al estigma y la discriminacién como el hecho de que
se le haya presentado un ejemplo vivo y palpitante de una persona que ha
roto los estereotipos negativos asociados con tener una enfermedad mental
o una adiccién. Por su misma presencia en el grupo, los coordinadores que
son pacientes en recuperacion ya desafian a los miembros a imaginar y
llegar a creer en la posibilidad de tener vidas mejores o mas plenas que
unas vidas restringidas a los confines de los programas de salud mental y
de drogadiccién. Por dltimo, los coordinadores pacientes con enfermedad
mental que han recibido formacién en IPS y/o en planificacién de la
asistencia centrada en la persona (Tondora, et al., 2014) pueden ofrecerse
a acompanar o apoyar a los miembros del grupo en sus reuniones para la
planificaciéon de la asistencia con otros miembros de su equipo asistencial.
Por otro lado, el papel del profesional en el modelo de «grupo base» se
fundamenta en su formacién profesional y en la experiencia acumulada
tanto en la facilitacion de grupos como en el automanejo de la enfermedad
y el estrés. El primer objetivo del trabajo del profesional es facilitar las
conexiones entre los miembros del grupo y ayudar a establecer una cultura
de apoyo mutuo, utilizando intervenciones orientadas al proceso para
resaltar los puntos en comtin y las experiencias compartidas, y ofreciendo
un modelo y provocando que los miembros se animen y retroalimenten
unos a otros. Dentro de este contexto de apoyo entre iguales, el profesional
puede entonces también proponer temas o asuntos de interés para los
miembros y, cuando sea apropiado, proporcionar materiales y recursos
para estimular la discusiéon adicional y tal vez ofrecer herramientas de
autocuidado. En este sentido, se pueden utilizar los componentes de
WRAP y Caminos hacia la recuperacién para formar a los miembros en
estrategias de afrontamiento adaptativo y técnicas de autocuidado. El
profesional también puede proporcionar los recursos materiales y la
ayuda concreta de que se disponga para tratar temas relacionados con
beneficios y derechos, vivienda, empleo o actividades sociales y de ocio en
la comunidad que los miembros deseen explorar. A diferencia de un grupo
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de psicoterapia tradicional orientado al proceso, se anima a los miembros
a explorar estas actividades juntos fuera del grupo (con o sin el apoyo del
coordinador del grupo), y generalmente se les anima a depender los unos
de los otros para obtener apoyo fuera del grupo. Un objetivo importante
y explicito del «grupo base» es, por lo tanto, facilitar la expansién de la
red social de cada miembro, de manera que los miembros intercambien
sus niimeros de teléfono y direcciones de correo electrénico, y se ofrezcan
apoyo practico y emocional en su vida diaria.

Elnombre de «grupo base» se eligi6 para reflejar el hecho de que uno de
los principales objetivos del grupo era proporcionar a sus miembros una
«base» en la cual poner los cimientos, tanto dentro del sistema de salud
mental (para acceder a otros servicios sanitarios y sociales) como en su
comunidad local (para establecer un sentido de pertenencia). Se anima a
los miembros a asumir riesgos para explorar servicios (p. €j., medicamentos
y atencién primaria) y apoyos adicionales (p. €]., educaciéon y empleo con
apoyo) y las actividades sociales y recreativas que se producen de forma
natural en la comunidad (p. €j., unirse a una comunidad religiosa, citas
romanticas o asistir a eventos deportivos, etc.). Los miembros pueden
entonces regresar al grupo para procesar sus esfuerzos. También reciben
apoyo, tanto del cofacilitador paciente como de otros miembros del
grupo, para navegar por los diversos sistemas y lugares de la comunidad.
Finalmente, se anima a los miembros a «apropiarse» del grupo como suyo
y a asumir un papel activo para determinar como pasan su tiempo juntos.
Para facilitar este sentido de pertenencia y obtener retroalimentacién de los
miembros de manera regular, la dltima parte de cada una de las sesiones
del grupo se dedica a pedir a cada individuo que califique la utilidad que
ha tenido la sesién del grupo en este dia en particular en una escala de
1 a 10, siendo 10 la mejor puntuacién. Cuando los miembros califican
una sesion del grupo como no muy ttil (es decir, 1-7), los cofacilitadores
preguntan a los miembros como se podria hacer mas til en el futuro. Esta
evaluacién del fin de la sesién del grupo refleja la forma en que comienza
cada semana la sesién, en la que cada miembro asigna una puntuacién de
1 a 10 dependiendo de que la semana anterior haya sido mala/dificil (1)
o buena/agradable (10). La sesién del grupo dura 1 hora y 15 minutos:
la introduccién suele durar unos 20 minutos; los aproximadamente 40
minutos centrales se dedican a discutir los temas que ha elegido el grupo,
ya sea en base a los temas generados durante la introduccién o a los que se
han transferido de semanas anteriores; y la retroalimentaciéon dura unos
15 minutos.

Gran parte del apoyo practico proporcionado proviene de las propias
experiencias de los miembros en el manejo de sus propias condiciones de
salud conductual y en su recorrido por los sistemas de servicios médicos
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y sociales, y el cofacilitador paciente actda uncialmente como modelo.
De esta manera, los consejos practicos y el apoyo socioemocional estan a
menudo entrelazados.

Cuadro clinico 18.1

Un miembro del grupo estaba preocupado por un efecto secundario
del medicamento. El cofacilitador paciente lo animé a discutir el
tema con su médico y lo ayudé en la preparacién de preguntas,
buscando informacién en Internet. Los otros miembros del
grupo normalizaron sus preocupaciones discutiendo sus propias
reacciones adversas a los cambios de medicaciéon. Un miembro del
grupo también compartié informacién sobre un nuevo servicio
en el centro de salud mental, diciendo: «Voy a ir a este grupo de
educacién sobre medicamentos el proximo martes, y quiero que
vengdis conmigo».

Uno de los ejemplos mas llamativos del apoyo practico y la
generosidad se produjo cuando una mujer revel6 al grupo que
tenia dificultades para establecer limites con sus familiares, que se
comportaban de manera problematica, y que temia que se quedara
sin hogar. Los miembros del grupo le hicieron algunas preguntas
para comprender mejor sus dificultades; varios miembros relataron
sus propias experiencias similares y expresaron empatia y aliento;
una de las participantes se ofrecié a compartir sus propios y
limitados recursos: «5i consigo mi nueva casa, como se supone que
va a ocurrir», dijo, «tendré una habitacién extra. Puedes quedarte
conmigo: No voy a dejar que estés en la calle».

Cuadro clinico 18.2

En una reunién de grupo celebrada un jueves por la tarde, una
participante expresé su angustia por una reciente decepcion en su vida
y le dijo al grupo que estaba preocupada por el proximo fin de semana
debido ala creciente ideacion suicida. En el pasado, cuando se sentia asi
y estaba a punto de embarcarse en un fin de semana desestructurado
y vacio (es decir, cuando no tenfa planes de ver a nadie o hacer algo
interesante), terminaba invariablemente en el hospital después de
acudir al servicio de urgencias por miedo a hacerse dafo. Este dia en
particular no tenia ningtin deseo de pasar el proximo fin de semana
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en el hospital, pero tenfa dificultades para encontrar otras formas de
manejar su angustia y sus pensamientos suicidas.

En este punto, el cofacilitador paciente pregunté a los miembros
si tenian alguna sugerencia. Otra mujer del grupo compartié que
ella tampoco tenia planes particulares para el proximo fin de
semana, y que tal vez las dos podrian tener una «fiesta de pijamas»
en su apartamento, como hacen a menudo las chicas durante sus
afios de preadolescencia y adolescencia. Tenia buenos recuerdos
de aquellos primeros tiempos de su vida, y también se sentia
sola y aislada. Luego sefialé que era otofio, y que las actividades
tradicionales que se realizan los fines de semana son la recoleccién
de manzanas y la elaboracién de tartas de manzana. Se preguntaba
si tal vez podrian salir juntas a una excursion asi. Otros miembros
del grupo animaron a la pareja a seguir adelante con estos planes
y a informar al grupo la semana siguiente sobre cémo habia ido el
fin de semana.

Después de que acabara la sesién del grupo, el cofacilitador
profesional se reuni6 con las dos mujeres juntas, y evalué el grado
de riesgo de suicidio de la primera mujer. Si empezaba a sentirse
insegura en los siguientes dias, el plan era contactar con el profesional
a través del servicio de guardia de la agencia. Sin embargo, el fin
de semana pasé sin incidentes, y en la siguiente reunién las dos
mujeres compartieron con entusiasmo sus historias de recoleccién de
manzanas y horneado de pasteles con el grupo. Como resultado, la
primera mujer descubri6 al menos una forma alternativa de manejar
su angustia y sus pensamientos suicidas que no se tradujo en una
visita al servicio de urgencias o en un ingreso en el hospital, mientras
que la segunda mujer pasé un agradable fin de semana con una
nueva amiga, sintiéndose menos sola en el mundo.

En estos grupos se transforma el punto de vista tradicional sobre las
fronteras terapéuticas, partiendo del énfasis en la reciprocidad y la
inclusiéon de un cofacilitador paciente. Estas interacciones humanas
basicas (incluido el contacto fisico) y los gestos (como ayudar a atender
las necesidades bésicas de los miembros) se incorporan al grupo, en lugar
de ser prohibidas.
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Cuadro clinico 18.3

Durante una reunién del grupo, una participante llegd tarde
y miraba por la ventana de la puerta hacia la sala del grupo. El
cofacilitador paciente la salud6 con entusiasmo para que entrara
y el grupo le dio la bienvenida una vez que entré en la habitacién.
Durante la introduccién dijo: «Realmente lo necesitaba». Cuando
el cofacilitador profesional le pregunté qué queria decir, la
participante le explicé que necesitaba ser «vista» y «bienvenida».
Luego le explicé con lagrimas en los ojos que su médico le habia
dicho recientemente que tenia que hacerse una biopsia para
determinar si tenia o no céncer. Aunque se sentia «demasiado
emocional» para asistir a su reunién de Alcohdlicos Anénimos,
vino a su grupo habitual, «para estar con su familia.... bienvenida...
abrazada». Después de su comentario, todos los miembros del
grupo y el cofacilitador se pusieron de pie, se acercaron y le dieron
un abrazo.

Cuadro clinico 18.4

Durante la introduccién de una sesion del grupo, una participante
calificé sus sentimientos como 3 (no muy bien). Explicé al grupo
que no habia recibido un cheque de su tutor legal en las tltimas
dos semanas, y que no podia comprar comida ni cigarrillos. En
ese momento el cofacilitador paciente le ofrecié un préstamo de 5
doélares de las propinas que habia ganado la noche anterior en un
concierto de musica. Después de un poco de animo, la participante
en el grupo acepto el dinero y, con lagrimas en los ojos, dijo: «Te
amo. Gracias, hermano». Durante los comentarios al final de la
sesion del grupo, la participante calificé la eficacia del grupo como
10 (muy util) y expres6 su gratitud al grupo por su apoyo.

Si bien no siempre se puede llegar a una resoluciéon positiva de los
problemas o las necesidades de los miembros del grupo, es cierto que
las situaciones dificiles, los sentimientos y las preocupaciones pueden
aliviarse si se comparten con otras personas que se preocupan por ellos.
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Cuadro clinico 18.5

Una participante en el grupo habl6 sobre sus relaciones con su hija
y su nieta. Le dijo al grupo que habia sido una «madre negligente»
mientras luchaba contra la drogadicciéon y las enfermedades
mentales cuando su hija era pequefia, y que con el tiempo esto habia
dafiado su relacién. Siguié describiendo que habia hecho todos los
intentos imaginables para arreglar su relacion con su hija, pero que
nada parecia haber funcionado.

Ahora su hija se muestra irrespetuosa con ella, a menudo
blasfema, y no acata sus reglas mientras vive en su casa. La
participante expres6 al grupo su desesperacion, que fue recibida
con silencio. Poco a poco, los miembros del grupo comenzaron a
compartir sus complicadas experiencias con sus propios hijos. Una
mujer habl6 de su sentimiento de culpa por «permitir» que su hijo
consumiera drogas. Otro miembro del grupo hablé sobre su relacion
con su hijo, quien también habia sido testigo de su adiccién cuando
era nifio. Este miembro del grupo reveld que no habia visto a su hijo
desde hacia dos afios. Otra participante expreso al grupo que habia
aceptado que no serfa capaz de arreglar su relacién con su hija, y
que ahora centraba su energia en desarrollar un fuerte vinculo de
amor con su nieta y ayudar a crear una vida mejor para ella.

Esta mafiana no parecia haber ninguna solucién a problemas
especificos, pero los miembros del grupo se conectaron gracias a las
similitudes de sus experiencias. Sus experiencias tenian diferentes
matices y dimensiones, pero los miembros del grupo se fueron
diciendo que se sentian menos solos. A sugerencia de uno de los
miembros, el grupo terminé con la oracion de la serenidad: «Que
Dios me conceda serenidad para aceptar las cosas que no puedo
cambiar, valor para cambiar las cosas que puedo, y sabiduria para
conocer la diferencia».

La tabla 18.1 resume las diversas intervenciones utilizadas en el
modelo hibrido del grupo base en relacién de sus objetivos primarios, en
las principales 4reas de interés: de una posicién de aislamiento social a
tener apoyo social adecuado; de sentirse desmoralizado a desarrollar un
sentido de autoeficacia; y de no tener interés en la asistencia a participar
productivamente en el tratamiento. En investigaciones anteriores se
identific6 que las personas con enfermedades mentales graves que habian
tenido multiples ingresos en hospitales psiquidtricos y/o mdltiples



EL VALOR DE LA COORDINACION POR IGUALES EN GRUPOS PARA PERSONAS CON PSICOSIS 227

visitas a servicios de urgencias consideraban que estas areas de interés
principales eran barreras importantes para su recuperaciéon (Davidson,
et al.,, 1997). En este contexto, los datos preliminares que apoyan la
eficacia del método de «grupo base» en esta poblacién han mostrado
mayor utilizacién de servicios ambulatorios y mayor capacidad funcional
social, menor consumo de drogas y una participacién mas activa en el
autocuidado (Bellamy, Schmutte and Davidson, 2017).

Tabla 18.1 Intervenciones utilizadas en el modelo de grupo base en las
principales dreas de interés

Del aislamiento social al apoyo  De la desmoralizacion a la De la desconexién a la

social autoeficacia participacion en el tratamiento

1. Ayudar alos miembros 1. Ayudaralos miembros 1.  Animar a los miembros
del grupo a establecer del grupo a reconocer y a enfrentarse a los
relaciones sociales con compartir los problemas sintomas y dificultades
otros miembros: a que se enfrentan y los en sus relaciones,
— ayudar a los cambios que ocurren: cuando estos se hagan
miembros a compartir — alentar las evidentes en las
sus experiencias de expresiones de interacciones del grupo.
desconexién social y esperanza de los 2. Ayudar a los miembros
aislamiento, miembros en la del grupo a reconocer
— animar a posibilidad de cambio y los cambios y las
los miembros recuperacion, mejoras en sus sintomas
a acompafiarse —ayudar alos y problemas.
unos a otros en las miembros a compartir 3. Conectar a los miembros
exploraciones de la sus luchas con recursos del grupo con grupos
comunidad. limitados y ayudarlos de autoayuda para la

2. Facilitar y alentar actos a solicitar la ayuda drogadiccién basados
especificos de apoyo necesaria. en la abstinencia:
mutuo y reciprocidad 2. Facilitar la toma — apoyar la
entre los miembros del de decisiones y participacién de
grupo: la planificacién los miembros
— fomentar las participativa entre los en estos grupos
expresiones de afecto, miembros del grupo: recompensandolos
camaraderia y amistad —ayudar alos con un reconocimiento
entre los miembros, miembros a reconocer positivo,
—ayudar a los las consecuencias de sus — animar a los
miembros a reconocer acciones en el grupo y miembros a conectarse
y respetar los indicios en otros miembros, con los patrocinadores,
sociales y los limites — animar a los — facilitar las
personales en sus miembros a hacer celebraciones en grupo
interacciones. planes especificos de los hitos de la

para el tiempo no recuperacion.

estructurado, como los
fines de semana.
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Del aislamiento social al apoyo

De la desmoralizacion a la

De la desconexién a la

social autoeficacia participacion en el tratamiento

3. Fadilitar las salidas 3. Proporcionar apoyo 4. Facilitar la experiencia
y actividades de la individualizado y de los miembros
comunidad local con flexible a los miembros del grupo como
los miembros del del grupo que responsables activos de
grupo: experimentan crisis: su asistencia:

— proporcionar — aumentar el —ayudar alos
planificacion, apoyo compromiso de miembros a reconocer
econémico y transporte los miembros y la sus temores sobre los
para las salidas a intensidad de los efectos secundarios de
la comunidad local contactos, los medicamentos y el
una vez por semana, — proponer estigma,

dirigidas por personal reuniones de equipos — formar a los

de apoyo formado por interdisciplinares para miembros en el uso
iguales, planificar esfuerzos de las herramientas

— mejorar la especiales de apoyo y de planificacién de la
independencia de los participacién. asistencia centrada en la
miembros, asi como Facilitar el surgimiento persona,

su conocimiento de las y el reconocimiento de —ayudar alos
actividades y recursos los intereses naturales miembros a afrontar con
asequibles de la de los miembros del sinceridad las luchas
comunidad local, y su grupo: entre la aquiescencia y el
conexion con ellos. — animar a los cumplimiento,

Crear y mantener miembros a expresar sus — abogar por
celebraciones de grupo: preferencias e intereses la planificacion
—ayudar a los en la planificacién colaborativa de la
miembros a participativa de salidas asistencia entre los
celebrar los hitos comunitarias y las miembros y los
de la recuperacién celebraciones del grupo, profesionales del medio
y mantener la —ayudar alos ambulatorio y otras
permanencia en la miembros a iniciar agencias de servicios.
comunidad, actividades con otras 5. Ofrecer alos
— mejorar las personas que comparten profesionales del
conexiones de los sus intereses, medio ambulatorio
miembros con los — reconocer los puntos informacion sobre la
ritmos estacionales, fuertes y habilidades vida diaria y el entorno
y con los eventos y particulares de los de los miembros del
celebraciones locales. miembros, asi como grupo; su identidad

sus roles naturales de cultural, racial, étnica,

liderazgo, de género y religiosa;

— reconocer y animar y sus discapacidades

alos miembros a funcionales y puntos

compartir sus intereses, fuertes.

motivar su iniciativa y 6.  Consultar con los

mejorar su participacién profesionales del

en las actividades. medio ambulatorio
sobre la frustracién y la
desmoralizacién por las
dificultades continuas

de los miembros del
grupo.
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Conclusion

Lejos de tener respuestas o modelos completos o definitivos, estamos
apenas en la etapa inicial de la exploraciéon de las diversas maneras en
que los iguales (personas en recuperacién) pueden contribuir de manera
significativa y eficaz a coordinar intervenciones de grupo para personas
con psicosis. Hemos sido testigos de primera mano del efecto reparador que
la presencia de los iguales puede tener en las personas con enfermedades
mentales graves que han luchado durante periodos prolongados con el
estigma, la discriminacién, la desmoralizacién y la desesperacién que
se derivan de recibir mensajes de desesperanza, cronicidad y decepcién
de un sistema de salud mental que gener6 dependencia y se centrd en el
mantenimiento como lo mejor podia ofrecer la vida. Estas personas tienen
mucho que ganar de la exposicién a pruebas tangibles y modelos de
recuperacion, y de las experiencias vitales acumuladas y de la sabiduria
asociada que tales personas han obtenido de manera tanto practica como
socioemocional a través de sus propias luchas. Lo que queda por ver es
si se podria adaptar el valor de estas contribuciones, y como hacerlo,
y la manera de ofrecerlo a las personas en fases mas tempranas de la
evolucion de la enfermedad, de manera que puedan evitar el considerable
dafno yatrégeno causado a las generaciones pasadas. Para ello, puede
ser necesario desarrollar nuevos modelos y métodos que mantengan a
los jovenes comprometidos con sus vidas y persiguiendo sus suefios, de
modo que los futuros esfuerzos de reintegracion se vuelvan innecesarios.
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CAPITULO DIECINUEVE

Grupos de escucha de voces:

Empoderandonos a nosotros mismos - El movimiento de
escucha de voces

Olga Runciman

El movimiento de escucha de voces (MEV), que existe desde hace mas de
25 anos en el Reino Unido y 12 afios en Dinamarca, y se puede encontrar en
mas de otros 30 paises, se inspird en la innovadora investigacién de Marius
Romme y Sandra Escher (1993, 2000). Su investigaciéon propuso un enfoque
radicalmente nuevo y un profundo cambio de perspectiva sobre uno de los
sintomas asociado tradicionalmente con la esquizofrenia: escuchar voces.

Tratar las experiencias de los pacientes como significativas es
profundamente amenazante para el modelo médico de la locura
que se basa en la falta de sentido o de la suposiciéon de que las vidas
vividas tienen una importancia secundaria.

(Runciman, 2013, pag. 66)

Desde entonces, el MEV ha evolucionado hasta convertirse en un
movimiento con dos aspectos.

231
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MEYV: Un movimiento de protesta

En primer lugar, el MEV es un movimiento de protesta contra el
paradigma psiquiatrico dominante que afirma que oir voces y tener otras
experiencias poco habituales es un sintoma primario de la esquizofrenia.
Ademas, afirma que la esquizofrenia es una enfermedad cerebral grave
y debilitante para la que no existe cura, pero que puede controlarse con
medicamentos. Por ejemplo, si se busca en un sitio web como el de la
American Psychiatric Association, u otro sitio web de informacién sobre
la esquizofrenia, como SIND (el sitio web danés para el bienestar mental),
o el sitio web de una empresa farmacéutica, como Lundbeck, lo siguiente
serd una descripcion tipica de los sintomas de la esquizofrenia:

® voces, visiones, olores y experiencias tactiles, a las que se considera
como alucinaciones;
e ideas delirantes, o falsas creencias, como también se conocen

coloquialmente;

e sintomas negativos, que se refieren a la pérdida del control
emocional;

e problemas cognitivos, alos que a menudo se denomina pensamiento
desorganizado.

De la misma manera, las causas de la esquizofrenia se suelen
enumerar como: (1) es genética y hereditaria; (2) es la consecuencia de
influencias ambientales en forma de infecciones viricas, desnutricién y/o
trastornos autoinmunitarios; y (3) se atribuye a trastornos en el sistema de
neurotransmisores del cerebro. Esta es la razén por la que se considera que
los neurolépticos son beneficiosos. Sin embargo, para un oidor de voces
esto carece de sentido y es deshumanizador.

Otro sintoma importante de la esquizofrenia es la denominada anosognosia,
o falta de «conciencia de enfermedad», cuando una persona diagnosticada de
esquizofrenia rechaza la etiqueta y el hecho de que estd enferma, lo que hace que
parezca ser resistente al tratamiento. Se cree que la anosognosia se encuentra
en el 57-98% de todos los pacientes esquizofrénicos (Lehrer and Lorenz,
2014). E1 MEV pone en duda estos supuestos introduciendo el significado de
las historias vitales y las consecuencias del trauma como pruebas de que la
etiqueta de «enfermedad» es insostenible. Romme y cols. (2009) establecieron
que las voces eran significativas y tenfan sentido cuando se las vefa junto con los
episodios vitales traumaticos que las provocaron. Ademads, las investigaciones
han demostrado que al menos el 75% de los oidores de voces ha tenido alguna
experiencia traumatica relacionada con sus voces (Read, et al., 2005; Johnstone,
2007; Hammersley, et al., 2008; Moskowitz and Corstens, 2008).
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MEV: Metodologia de grupo de autoayuda

El segundo objetivo del MEV serd el objetivo del resto de este capitulo.
Como el MEV es un influyente movimiento comunitario que critica
abiertamente los roles relacionales de la psiquiatria tradicional de «paciente
pasivo y receptor» y «profesional experto y dominante», ha creado una
fuerte tradicién de autoayuda donde las personas pueden reunirse en un
lugar seguro en sus grupos y compartir experiencias,

sin la amenaza de la censura, la pérdida de la libertad o la medicacién
forzada, una caracteristica comun de la revelacion de este fenémeno
en los entornos psiquiatricos tradicionales.

(Dillon, 2011)

Por ello, el MEV ha investigado, desarrollado y publicado sus propias
metodologias, técnicas y narrativas, separadas de la psiquiatria, para
ayudar a las personas que tienen problemas con sus voces, visiones, etc. En
estos grupos se considera que las voces son una estrategia de supervivencia,
sefalan problemas pasados y presentes, utilizan a menudo el lenguaje de
metaforas que representan emociones escindidas del self, y a menudo
cuentan historias de eventos terribles, atacando y a la vez protegiendo la
identidad de la persona.

El trauma es un tema dominante, desde el abuso sexual y el abandono
emocional hasta el maltrato fisico y el acoso escolar, y en estos grupos queda
claro que estos acontecimientos juegan un papel profundo en el desarrollo
de creencias o experiencias alternativas. La finalidad de los grupos no es
deshacerse de las voces, sino entender su(s) mensaje(s) y cambiar la relacién
con ellas para que las voces puedan ser ttiles y dejar de ser perjudiciales.
Asi, en los grupos de escucha de voces la «locura» se sitda en un contexto
en el que puede hacerse accesible y comprensible, lo que desafia a aquellos
que consideran que estas experiencias son irracionales, o sintomas de un
fenémeno bioldgico subyacente.

Cuadro clinico 19.1

Descripcion de un grupo de escucha de voces

Como oidor de voces, he coordinado grupos durante mds de 10 afios. Aunque
se pueden ver estos grupos a través de las lentes de diversas terapias,
como desde una perspectiva narrativa o de didlogo abierto, el hecho de que
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son los oidores de voces con mds experiencia los que guian a los menos
experimentados para aprender a convertirse en oidores de voces es lo que
cambia el juego.

El grupo que se describe en este capitulo es abierto y continuo.
Actualmente hay cuatro hombres y tres mujeres, y yo soy el facilitador
del grupo. Uno de los hombres y una de las mujeres vienen solo
esporadicamente, pero el resto viene habitualmente. La escucha de
voces es comtn para todos ellos, algunos miembros tienen también
visiones, y un hombre experimenta sensaciones tctiles. Para algunos,
la paranoia también es un problema.

Para describir el papel del facilitador del grupo (v. también
Bullimore, Crawford and Reeve, s.f.), es mas fécil decir lo que no
es. El facilitador no es responsable del éxito o el fracaso del grupo,
de mantener a la gente feliz, de hacer que la gente se interese, de
hacer que la gente acuda, o de preparar refrescos. En otras palabras,
la responsabilidad del grupo recae en el grupo. Sin embargo, el
grupo tiene una perspectiva claramente definida y orientada a la
recuperacion, perspectiva que promueve el empoderamiento y la
importancia de crear el propio significado y comprensién, asi como
el reconocimiento de la propia experiencia del miembro dentro de un
ambiente de aceptacion.

Todos los miembros han sido etiquetados como esquizofrénicos
y, por lo tanto, son uno de los grupos de personas mas marginados
y estigmatizados que existen dentro del sistema de salud mental.
Lo que queda claro al trabajar con personas etiquetadas como
esquizofrénicas es lo devastadora que ha sido la etiqueta real para
la vida de esas personas. Si se mira desde una perspectiva narrativa,
un problema es lo que se considera el problema, en lugar de que la
persona sea el problema. Sin embargo, para la persona etiquetada
como esquizofrénica, la esquizofrenia se convierte en algo universal
y en un problema en si misma. Esto es cierto para los miembros del
grupo, ya que no solo se enfrentan al reto de afrontar sus voces, sino
que también tienen que enfrentarse a las consecuencias cotidianas de
la marginacién y la estigmatizacion. La etiqueta «esquizofrenia» es
tan poderosa que muchos se identifican totalmente con su etiqueta
y se vuelven «esquizofrénicos». El objetivo del grupo es este viaje de
ser un esquizofrénico a convertirse en un oidor de voces.
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El viaje en un grupo de escucha de voces, desde ser etiquetado como
esquizofrénico hasta convertirse en un oidor de voces, ocurre tipicamente
en cuatro fases, segtin la descripcion de la antropdloga Sidsel Busch (2015)
y mi propia experiencia en los grupos y en mi practica privada. En el primer
paso se anima a los miembros del grupo a ceder a sus voces, lo que en
esencia significa empezar a escuchar a sus voces. A menudo la persona se
ha negado a escuchar o a reconocer lo que dicen sus voces. Frecuentemente
tiene miedo o se enfurece por sus voces, viéndolas como algo desconectado
de ella misma, y por lo tanto negando que las cosas que dicen las voces
tengan alguna relacion con ella. Los miembros experimentan las voces como
si estuvieran fuera de ellos mismos, diciendo que son la CIA, demonios,
vecinos o familiares, etc. Dado que es la primera vez que los miembros
escuchan realmente lo que se dice, es posible que al principio se sientan
abrumados. La segunda fase es cuando los miembros comienzan a tratar
de identificar las voces, averiguar quiénes son y encontrar el significado
e interpretar lo que las voces estan diciendo realmente. En la tercera fase,
los miembros comienzan a implicarse con las voces, a establecer limites
y a relacionar las voces con los factores desencadenantes del pasado y
del presente. Aunque animamos a la gente a dar nombres a sus voces y
experiencias desde el principio, cuando llegan por primera vez al grupo,
es en esta fase cuando los miembros hablan facilmente de ellas indicando
su nombre y su sexo, conectdndolas consigo mismos. En la cuarta fase el
miembro ya es un oidor de voces que ha adquirido experiencia con las
voces, sabe intuitivamente cémo manejarlas y ya no tiene miedo ni estd
controlado por ellas. Ahora ve las voces como guias y fuentes de inspiracion.
En algunos casos, después de haber entendido su mensaje y de haber
abordado los temas que representaban las voces, las voces desaparecen,
pero en otros muchos casos, sin embargo, no ocurre asi.

Todos los miembros del grupo han estado, o siguen estando, atrapados
en historias saturadas de problemas que ellos mismos se han contado. Pero
aun mas importantes son las historias que la sociedad les ha contado sobre
ellos mismos, a la vez que los ha excluido de la sociedad. Estas historias
son muy incapacitantes y desempoderantes. Privados de derechos por la
sociedad, muchos miembros del grupo sienten que no hay esperanza para
el futuro y que son espectadores, viendo pasar al mundo.

Aunque el grupo de escucha de voces es un grupo de autoayuda, y
por lo tanto no esta controlado por ningtn tipo de modelo terapéutico, es
posible relacionar elementos de la dinamica de grupo con diversas teorias
terapéuticas, como la forma narrativa de la psicoterapia. Por ejemplo, el
énfasis en la importancia de las historias vitales y el lenguaje utilizado al
contarlas (también un elemento del didlogo abierto) es crucial cuando se
trata de crear sentido y comprension, ademds de esperanza para el futuro
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(Amkil and Seikkula, 2006). Tanto el didlogo abierto como la teoria narrativa
subrayan, sobre todo, la importancia del lenguaje en la configuracién
de las realidades de las personas. Los miembros del grupo necesitan el
lenguaje para dar forma a sus realidades porque, al ser parte del sistema
psiquiétrico, estan arraigados en un lenguaje sobre ellos, en lugar de con
ellos, de manera que el poder, la autoridad y la experiencia pertenecen al
sistema psiquidtrico y no a ellos mismos. Desde la perspectiva del didlogo
abierto, la forma en la que los miembros se perciben y experimentan a si
mismos y a sus situaciones se construye a través de interacciones sociales
mediadas por el entorno cultural. Esto ocurre porque las culturas estan
continuamente enviando mensajes cruciales mediante el uso del lenguaje,
y también historias sobre conceptos importantes como el sexo, la raza, la
clase y, por supuesto, la salud. De esta manera, las creencias personales y
culturales sobre la salud estan fuertemente influenciadas por las normas
y estandares de esa sociedad en particular. Por lo tanto, dentro de nuestra
sociedad escuchar voces es indeseable desde una perspectiva social, y es
el sintoma de una enfermedad bioldgica en lugar de algo significativo e
intimamente relacionado con esa persona y su historia vital.

Otro aspecto importante de los grupos de escucha de voces es el concepto
de recuperacion: el hecho de que las personas pueden recuperarse y de que
realmente llegan a hacerlo. Sin embargo, no nos referimos al punto de vista
tradicional de la recuperacién, que se basa en la enfermedad y la curacién. Por
el contrario, nos referimos a conceptos como empoderamiento, autoestima,
autodeterminacion y respeto. La filosofia de la recuperacion se basa en
la singularidad del individuo; por lo tanto, para algunos la recuperacion
significara recuperarse de una enfermedad, mientras que para otros la
recuperacion significa recuperarse de la psiquiatria. Otros se niegan a usar la
palabra «recuperacién» porque tienen la sensacion de que ha sido colonizada,
y en su lugar prefieren describir sus experiencias de diferentes maneras. Esto
se refleja en el grupo, porque hay quienes creen en el modelo de enfermedad
y, por lo tanto, aceptan el sistema de creencias de la psiquiatria, y hay quienes
rechazan este modelo y experimentan las consecuencias del incumplimiento.

Uno de los temas principales de la terapia narrativa es que la persona
no es el problema; el problema es el problema. Por lo tanto, el énfasis de
la terapia narrativa radica en tratar de separar el problema de la persona.
Esto se hace a través de un proceso llamado externalizacién, mediante el
cual se coloca el problema fuera de la persona y en su contexto cultural. A
menudo se anima a los clientes de la terapia narrativa a dar un nombre a su
problema, para que puedan referirse a él en tercera persona y asi separarse
y crear distancia entre ellos y su problema. Entonces se pone énfasis en
analizar como influye el problema en la vida del cliente, y en la narrativa
que rodea ese problema (White, 2007).
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Desde una perspectiva narrativa, se podria decir que los miembros de
un grupo de escucha de voces no solo han externalizado sus problemas,
sino también que los han externalizado con tanto éxito que se han separado
completamente de ellos, y el objetivo del grupo es llevar los problemas (las
voces) a su lugar de origen como parte de la persona y de su vida. Por
ejemplo, algunos miembros dan nombres a sus voces y también pueden
describir cémo sus problemas, representados por las voces, estan afectando
a su vida diaria. Por lo tanto, se podria concluir que los oidores de voces son
expertos en externalizacion, aunque esto no se ha explorado en profundidad
dentro de la investigacion de la terapia narrativa. Sin embargo, existen
multiples verdades: otros miembros del grupo no veran sus voces como
parte de ellas y de sus historias vitales, sino que las consideraran como
algo espiritual. Todos estos diferentes significados y puntos de vista dentro
de un grupo son vélidos, y ponen de manifiesto que el tinico papel de los
oidores experimentados que guian a los menos experimentados no puede
traducirse en modelos de tratamiento, ni copiar el sistema psiquiatrico e
incorporarse a éL.

Cuadro clinico 19.2

Philip tiene poco mas de 40 afios y comenzd a escuchar voces
por primera vez cuando era nifio, y luego esporadicamente en la
adolescencia. Fue a finales de la tercera década de la vida cuando sus
voces comenzaron a invalidar su vida y buscé ayuda en el sistema
psiquiétrico. Sin embargo, solo cuando encontré la red de escucha de
voces y descubrié que habia otra forma de acercarse a sus voces, una
forma que tenia sentido para €él, fue capaz de dar un giro a su vida.
Durante su infancia, Philip habia estado atormentado por el miedo:
estaba expuesto al abandono y a la violencia, especialmente por parte
de su padre. También tenia recuerdos vagos, oscuros y difusos de que
le habia sucedido algo en la esfera sexual a manos de su padre, lo que
le hizo sentirse confuso porque pensaba que podia ser homosexual.
(En su caso ser homosexual no era un problema, a diferencia de otro
miembro del grupo, que tenfa un miedo intenso a ser homosexual
porque habia sido victima de abusos sexuales por hombres en su
infancia y, por lo tanto asociaba a los homosexuales con la pedofilia).
Philip era el menor de un hogar con varias hermanas mayores.
Sentia que nunca habia recibido mucho apoyo de sus hermanas,
especialmente después de la muerte de sus padres. Se mostraron
muy escépticas y criticas con su decisién de elegir otra ruta en lugar
de la psiquiatria tradicional.
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Cuando lleg6 por primera vez al grupo de escucha de voces,
Philip no tenfa idea de quiénes eran sus voces y habia aceptado la
explicacién de la psiquiatria de que no eran reales, sino un sintoma
de la esquizofrenia, y que la solucién era la medicacion. En su caso la
medicacién habia sido a menudo una ayuda, pero su calidad de vida
se habia deteriorado, por lo que a menudo decidia dejar la medicacién
durante algtin tiempo, lo que significaba que iba a ser bombardeado
por sus voces. El grupo de escucha de voces revolucion6 su vida.

En el grupo Philip descubri6 quiénes eran sus voces y qué
representaban. Eran sus familiares, que simbolizaban capitulos de
su infancia y sus emociones reprimidas, especialmente la ira, que le
habian sido prohibidas cuando era nifio. La voz mds problematica
era la voz de un nifio pequefio, que descubrié que era él mismo. Tenia
problemas para controlar al nifio, que se enfurecia facilmente cuando
se cruzaban los limites que habia establecido Philip o cuando le
criticaban. Philip pudo poner limites a sus otras voces, asignandolas
dos horas de atencién total al dia, lo que significaba que no le
molestaban el resto del dia. Sin embargo, la voz de nifio pequefio no
lo acept6 y continué apareciendo durante el dia. Se produjo un gran
avance cuando un miembro del grupo sugirié que en lugar de pelear
con el nifio pequefio, Philip deberia cambiar de tactica e invitarlo a
estar con él durante el dia. Philip hizo esto y la relacién cambi¢. El
nifio dej6 de estar tan enojado con Philip por tratar constantemente
de mantenerlo alejado. Este cambio de relacion permitié a Philip
descubrir que muchas veces, cuando reaccionaba el nifio, el estaba
reaccionando de manera relevante. De hecho, el estaba reaccionando
de la manera en que Philip queria reaccionar, pero que cuando era
nifio habia aprendido que estaba prohibido y era peligroso. Philip
descubrié que, para él, sus voces representaban sus emociones
reprimidas y su incapacidad para poner limites.

Hoy en dia, Philip trabaja como facilitador.

Conclusion

En nuestra experiencia como oidores de voces, y como afirma Busch
(2015), los grupos de escucha de voces funcionan porque eliminan las
estructuras de poder dominantes que se encuentran en la psiquiatria, y
ofrecen un espacio de verdadera seguridad y normalizacién. El principal
factor que contribuye a este éxito es que el oidor de voces experimentado
guia a los menos experimentados. Inspirados por el éxito de estos grupos,
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muchos profesionales bien intencionados desean recrear estos grupos dentro
de la psiquiatria, pero fracasan porque estan atrapados en la estructura de
poder dominante de su lugar de trabajo, que ve a los oidores de voces como
esquizofrénicos. Sin embargo, la inspiracién del movimiento de escucha
de voces esta conduciendo a un cambio positivo, tanto para los pacientes
como para el personal. Hoy en dia muchos profesionales trabajan junto
con oidores de voces en el mundo académico, la investigacion y la practica
diaria, lo que da como resultado un cambio de actitud que cuestiona el
concepto tradicional de la esquizofrenia.
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CAPITULO VEINTE

El grupo en las terapias artisticas

Un medio terapéutico adicional para trabajar con la
psicosis

Sheila Grandison

En la asistencia de salud mental en el Reino Unido, las cuatro terapias
artisticas (psicoterapia artistica, psicoterapia del movimiento de la danza,
dramaterapia y musicoterapia) han llegado a ocupar un lugar diferenciado
entre otras psicoterapias como intervenciones basadas en evidencias y
muy valoradas por los usuarios de los servicios'. Como estas terapias no
se basan principalmente en el lenguaje, ofrecen canales alternativos de
comunicacion para establecer relaciones interpersonales cuando las terapias
basadas en la conversacién pueden tener dificultades o incluso fracasar. Las
terapias artisticas, que combinan técnicas psicoterapéuticas con actividades
dirigidas a promover la expresion creativa, pueden constituir un puente
hacia el dialogo verbal. Como el tratamiento estd centrado directamente
en la comprension relacional e interpersonal, el uso de grupos y el trabajo
en grupo constituyen aspectos centrales de las terapias artisticas. Cuando
se aplican como intervenciones de grupo en el Servicio Nacional de Salud
britanico, las terapias artisticas también son eficaces en un contexto de
crecientes restricciones presupuestarias en el sector ptblico.

Cada vez hay mas pruebas a favor del uso de grupos en las terapias
artisticas, tanto en cuidados agudos de salud mental como en entornos
comunitarios. La guia actualizada de 2014 del National Institute for
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Health and Care Excellence (NICE) para la psicosis y la esquizofrenia
en adultos sigue recomendando que se ofrezcan terapias artisticas «para
ayudar a promover la recuperacion, particularmente en personas con
sintomas negativos» (NICE, 2014, pag. 31). Los sintomas negativos pueden
definirse como apatia emocional, falta de motivacién, pobreza del habla,
retraimiento y abandono de los autocuidados, pero su efecto predominante
es el aislamiento social. La gufa también especifica que las terapias artisticas
deben aplicarse en grupos, «a menos que las dificultades de aceptacion,
accesoy participacién indiquen lo contrario» (NICE, 2014, pags. 25-26). Junto
con el objetivo general de permitir que las personas con psicosis se expresen,
estd el desafio terapéutico mas especifico de «ayudar a las personas con
psicosis a aceptar y comprender los sentimientos que pueden haber surgido
durante el proceso creativo [y] a experimentarlos de una manera diferente»
(NICE, 2014, pags. 25-26). Cuando las experiencias de los sentimientos, los
vinculos y las relaciones fundamentales para el funcionamiento psicético se
ven atacadas, ;como pueden las terapias artisticas proporcionar respuestas
empaticas a los pacientes que consultan con dificultades complejas de
comunicaciéon? Ademas: ;cémo puede tolerarse, sostenerse y contenerse el
cambio transformador de manera que permita que las personas con psicosis
«se experimenten a si mismos de una manera diferente» y desarrollen
nuevas formas de relacionarse con los demas?

Enraizadas en la premisa de que el grupo es el lugar en el que se
encuentran las corrientes de relacién entre el individuo y el grupo, las
terapias artisticas, junto con otros métodos e intervenciones psicolégicas y
socioterapéuticas de grupo, comparten el objetivo humano de disminuir
el aislamiento individual. Annie Rogers (2016) describe cémo la psicosis,
en particular, lleva al individuo a un aislamiento radical, y sefiala que las
palabras por si solas pueden ser contenedores insuficientes para emociones
poderosas, y que:

Muchas personas que se pierden en la psicosis (por poco tiempo o por
mucho tiempo) experimentan cosas que no pueden ser simbolizadas,
habladas o recibidas por los demas.

(Rogers, 2016, pag. 3)

Es en esta area de lo aparentemente impenetrable donde son quizds mas
conocidas las terapias artisticas, ya que reciben comunicacién no verbal y
preverbal, se comprometen con ella, e intentan encontrar a través de las
imagenes, el sonido o el movimiento , un didlogo con aquello que todavia no
se puede expresar con palabras. Para las personas que luchan por encontrar
una relacion significativa en el mundo de las personas reales y en el mundo
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de las relaciones humanas, los terapeutas de terapia artistica, dramaterapia,
terapia del movimiento de la danza y musicoterapia se esfuerzan por
establecer un contacto emocional estando en relacién con estas personas de
forma creativa.

La participacién puede ser un obstaculo importante para llevar a cabo
intervenciones psicolégicas. Se ha propuesto que las terapias artisticas son un
medio para ayudar a las personas a participar en el tratamiento psicolégico
y estan dirigidas a los pacientes que tienen una profunda dificultad para
expresar sus sentimientos, pensamientos y experiencias vitales. Dado que en
el Reino Unido las terapias artisticas se imparten habitualmente en grupos,
se prestan a ser utilizadas en entornos multiculturales, en los que muchos
usuarios de los servicios no hablan bien el idioma inglés. Los terapeutas
artisticos que trabajan en el consorcio del NHS de Londres confirman que
un niimero constantemente alto de usuarios de servicios que asisten a los
grupos de terapias artisticas son de raza negra y de minorias étnicas, y en
ellos participa una alta proporciéon de hombres diagnosticados de psicosis.
Por lo tanto, las terapias artisticas contribuyen significativamente a reducir
el miedo, el estigma y las desigualdades sanitarias en la asistencia de salud
mental al aumentar la accesibilidad y ampliar las intervenciones de grupo
a los usuarios de los servicios cuya primera lengua no es el inglés y a los
que se puede considerar «dificiles de alcanzar», «dificiles de implicar» e
inadecuados para las terapias basadas en la conversacion. A su vez, esto
tiene efectos positivos en los tiempos de espera y la capacidad de los
servicios de psicoterapia en un sentido mas amplio.

Cada una de las terapias artisticas tiene en su nticleo una interaccién no
verbal para facilitar la expresion de las emociones a través de la actividad
creativa. La comunicacién verbal puede abrirse y expandirse a través de las
actividades creativas. Los grupos se desarrollan en entornos terapéuticos
disefiados especificamente y adecuados para la actividad creativa, donde
se ayuda a cada individuo a encontrar su propio punto de partida en
el proceso creativo y se le anima a explorar los materiales artisticos,
instrumentos musicales u otros accesorios del grupo con el apoyo del
terapeuta. El terapeuta contintia en el punto en el que comienza el usuario
del servicio, gracias a la relacién musical, visual o a través del movimiento,
de una manera interactiva. Las formas creativas realizadas pueden servir
de puente para hablar més a fondo en el grupo, cuando sea apropiado.

En entornos asistenciales de agudos, donde hay una rapida rotacién de
los usuarios de los servicios, los terapeutas artisticos deben mostrar rapida
y eficazmente el beneficio que supone para los usuarios de estos servicios
entrar en una sala de terapia artistica o musical. Un primer paso puede
ser simplemente estar en la habitacion y aceptar los materiales artisticos o
instrumentos musicales que el terapeuta puede ofrecer: echar un vistazo,
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probar un instrumento o un ldpiz de color, en otras palabras, hacer uso
del «otro». Los terapeutas artisticos entienden esta aceptacién como una
forma de compromiso interpersonal que transmite el nivel de voluntad
de comunicarse con otro mostrado por el usuario del servicio. Se puede
haber llegado a abrir una ventana psicolégica, aunque sea pequefia, lo que
permite una posible interaccién adicional con los materiales artisticos y el
compromiso del usuario del servicio con el terapeuta artistico. Cuando se
trabaja con estados mentales agudos en entornos intrahospitalarios, estas
fases tempranas de preterapia son necesarias para que se desarrolle el apego.
Como sefiala Dratcu (2002, pag. 81), «es probable que el ingreso se produzca
cuando ha habido un fallo en la red de apoyo, formal o informal, de los
pacientes», y se trata de un momento en el que se experimenta que estar
con otras personas en un grupo es profundamente dificil y en el que, por
lo tanto, se necesita ayuda para restablecer las relaciones interpersonales.

La practica de las terapias artisticas media entre las formas concretas
del pensamiento y las formas simbdlicas. En la psicoterapia artistica, por
ejemplo, la imagen visual creada a partir del proceso de utilizacién de los
materiales artisticos concretos conserva todas las caracteristicas del esfuerzo
humano. Por ejemplo, la conexién de un lapiz de color con un trozo de papel
produce una serie de sonidos especificos que acompafian a la aparicién de
una imagen visual, a medida que el papel muestra la creacién del trazo.
El sonido del lapiz de color moviéndose de un lado a otro de la pagina
mientras la mano se mueve de una parte del papel a otra, el sonido del lapiz
de color si es empujado rapidamente por la mano durante el proceso, y el
sonido de la diferenciacién en los ritmos y presiones aplicados a los lapices
de colores al hacer contacto con el papel durante el proceso de dibujo,
todo ello da lugar a una comunicacién audiovisual combinada, ademas de
una actuacion somatica. La imagen visual encarnada, lejos de ser estatica,
conserva la energia y el esfuerzo comunicativo invertidos en este proceso.
Vuelve a cobrar vida en el proceso de su recepcién por parte del espectador
terapeuta artistico. La imagen visual es una forma intersubjetiva en vivo.
En su exposicién de la vida de los cuadros, puede considerarse que Marion
Lauschke (2014) hace un resumen de lo que los terapeutas artisticos llaman
la relacién terapéutica triangular, entre el creador de arte, el terapeuta y
la obra de arte realizada (ya sea visual, musical o fisica). De las imagenes
visuales, o «documentos de imagen», dice Lauschke:

Aunque todas las formas simbdlicas tienen su origen en la
transformacién de los estados de activacién psicosomatica, los
documentos pictdéricos son los que mayor capacidad tienen de
conservar la energia invertida [..] para descargarla durante la
recepcién, actuando como una estimulante fuente de creatividad.
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Pueden invitar a la contemplacién tranquila y al placer en lo que esta
vivo de una forma no amenazante, pero también pueden imponer la
reexperiencia o la encarnacién de su afecto generativo al espectador
y causar una intensificacion de las emociones. Las imagenes estan en
tension entre estos dos polos.

(Lauschke, 2014, pags. 229-230)

Contener lo incontenible es la manera como «se utiliza la forma estética
en las terapias artisticas, para contener y dar sentido a la experiencia
de los pacientes» (NICE, 2014, pags. 25-26). La forma en que se ayuda
a organizar la experiencia puede variar en cada una de las diversas
terapias artisticas. En la musicoterapia, al introducir un cambio de ritmo
o sonido en una improvisacién del grupo, el musicoterapeuta puede
calmar y modular el afecto, al tiempo que mantiene el potencial creativo
de la creacién musical. En la psicoterapia artistica, el terapeuta artistico,
cuando trabaja con pacientes con patrones relacionales de evitacion, puede
ayudarles a mantenerse conectados, desplazando la atencién de los asuntos
interpersonales a la actividad de crear arte (v. Greenwood, 2012). En la
dramaterapia, los procesos orientados a la accién, como la interpretacién
de roles, la mimica y la narracién, pueden contener la narrativa. Por tltimo,
en la psicoterapia del movimiento de la danza, la interaccién a través del
movimiento permite a los usuarios del servicio tomar conciencia de su
comportamiento interpersonal, permitiéndoles modificar la forma en que
establecen y mantienen relaciones con los demas.

Es en la interaccion de los procesos dindmicos psiquicos y creativos que
operan en las terapias artisticas donde se mantienen mutuamente las esferas
simbolica y concreta, y donde se realiza el trabajo de fortalecer, o crear, la
estructura psiquica. «El arte desarticula mi cerebro, como un ordenador
que reorganiza los archivos en diferentes lugares», es la forma en que un
usuario de servicios describi6 su experiencia de hacer arte. Sin embargo,
trabajar con pacientes con psicosis en entornos agudos puede provocar el
riesgo de agresiones psiquicas, tal y como lo describen Gordon y Kirtchuk
(2008, pags. 7-8):

El vinculo (apego) entre el paciente y otras personas; entre el paciente
y sus propios pensamientos, sentimientos, experiencias e historia;
entre el paciente como individuo y el grupo social al que pertenece
(incluido el entorno de la planta de hospitalizacion): todos estos
vinculos se ven gravemente perturbados, distorsionados, atacados
u obliterados.
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En su trabajo psicodindmico con pacientes con psicosis, Maurizio
Peciccia y Gaetano Benedetti (1998) reconocieron que muchos casos de
psicosis estan relacionados con una escision entre el self simbidtico, que
vincula a la persona con los demas, y el self separado, que diferencia al self
de los demas. Desarrollaron una técnica de comunicacién con sus pacientes
utilizando imégenes visuales, llamada dibujo en espejo progresivo. Tanto el
terapeuta como el paciente hacian dibujos en hojas de papel transparentes,
que podian superponerse, unirse y separarse entre si y, por lo tanto,
utilizarse como uno medio concreto para la diferenciacién simbélica self-
objeto. Los dibujos permitian el movimiento de contacto simbidtico entre
los dibujos del paciente y del terapeuta (solapamiento, superposicion y
unién) y el distanciamiento de ese contacto (separacion), con el objetivo
terapéutico de integrar los self simbidticos y separados para contrarrestar la
escisién psicética. Como median entre formas de pensamiento concretas y
simbolicas, podrian aliviar la ansiedad lo suficiente como para desarrollar
y mantener el compromiso terapéutico, y en las terapias artisticas se da una
forma particular de contencién, viva y sin amenazas.

En los grupos de terapias artisticas, la vida emocional inconsciente
del grupo se mantiene en el centro del cardcter visual, musical y fisico de
la narrativa impulsada por la imagen, la musica y el movimiento del
grupo. ;Cémo entendemos la relacién de las imédgenes, los sonidos y los
movimientos personales realizados por los individuos del grupo con la
comunicacién del grupo en su conjunto? En los grupos de terapias artisticas
la atencién terapéutica se dirige tanto a las conexiones personales de, por
ejemplo, las manos sobre un tambor o hacer trazos, como a las conexiones
del grupo. Los modelos y métodos de las distintas terapias artisticas varfan
para facilitar la cohesion del grupo, con diferentes niveles de estructura
y orientacién por parte del terapeuta. Asi como el analisis de grupo se
centra en el individuo y en todo el grupo al mismo tiempo, en los grupos
de terapias artisticas se presta especial atencién a la adaptacién de los
conceptos analiticos de grupo de Foulkes de resonancia y matriz de grupo.

En relacién con el primer concepto, Foulkes (1964, pag. 292) defini6 la
matriz de grupo como:

la red hipotética de comunicacién y relacién en un grupo dado. Es
la base comtiin compartida que determina en ultima instancia el
significado y la importancia de todos los acontecimientos y sobre
la que descansan todas las comunicaciones e interpretaciones, tanto
verbales como no verbales.

Roberts (1996) considerd que el concepto de una matriz viva contiene
dentro de su red todas las «sutilezas y delicadezas [y] la complejidad y
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vulnerabilidad de los procesos vivientes». Tanto el individuo como el grupo
se influyen mutuamente, y los presupuestos conscientes e inconscientes
se llevan al grupo dentro del tejido conectivo de la matriz. Nitsun (1996)
identificé los procesos de grupo que se oponen al desarrollo de una matriz
viviente con su concepto del antigrupo. La coexistencia del potencial creativo
y el potencial destructivo de los grupos es particularmente pertinente en las
terapias artisticas de grupo, en las que, como en los grupos de andlisis de
grupo verbal, intervienen procesos tanto creativos como destructivos, pero
en las que las manifestaciones concretas y simbdlicas de la creatividad y la
destructividad pueden ser interiorizadas o exteriorizadas.

El segundo concepto analitico de grupo, la resonancia, se desarrolla
cuando el grupo en su conjunto «parece estar muy cargado de energia», y
Roberts (1985) continta describiendo cémo:

Se pueden evocar emociones muy poderosas: por ejemplo, en un
grupo puede surgir un tema de separacién, evocando respuestas
poderosas en cada uno de los miembros.

A partir de su experiencia con los grupos de arte, Roberts establece una
distincién importante entre la resonancia que se desarrolla en los grupos
analiticos de terapias verbales y la forma en que la observa cobrando
impulso en los grupos de arte: «Sobre todo, mientras que los individuos de
un grupo verbal contribuyen a la “resonancia” de forma consecutiva, en un
grupo de arte contribuyen de forma simultdnea» (Roberts, 1985). Esta es una
distincién importante. La relacion visual, la relacion musical y la relacién a
través del movimiento en el arte, el movimiento de la danza, el teatro y los
grupos de musicoterapia son de una especie distinta a la relacién verbal
en los grupos. Son las dimensiones e interconexiones visuales-musicales-
hapticas-verbales compuestas que intervienen en los grupos de terapias
artisticas las que conforman un tipo particular de matriz de grupo y de
coherencia y contencién encarnadas.

Mientras que existe un conocimiento cada vez mayor de las cualidades
restauradoras y transformadoras de las artes y de su papel en el apoyo
a la salud positiva, la economia de la salud busca cada vez mas pruebas
procedentes de investigaciones experimentales sistematicas. Cada vez
hay mads pruebas de la eficacia de las terapias artisticas (v. Crawford and
Patterson, 2007), pero la ampliacién de los proyectos piloto de investigacion
a pequea escala que han dado buenos resultados a ensayos aleatorizados
y controlados a gran escala en varios lugares todavia no ha mostrado
beneficios evidentes (p. €j., los ensayos MATISSE y NESS: v. Crawford, et
al., 2012 y Priebe, et al., 2016, respectivamente). A partir de los resultados de
la investigacion, se observa que las terapias artisticas son particularmente
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tdtiles cuando se trabaja con personas con traumas complejos, cuando no
se pueden expresar con palabras las experiencias porque de entrada no se
puede pensar en el trauma, y cuando la capacidad de establecer vinculos
significativos estd gravemente alterada.

Sin recurrir aqui a las representaciones audiovisuales en los grupos de
terapias artisticas, solo se pueden imaginar las imagenes, los sonidos y
los movimientos que hacen los individuos y el grupo en su conjunto. Sin
embargo, al mismo tiempo que continda la investigacion sistematica sobre
las terapias artisticas, quizas una cita de Richard Wollheim (1987) capta algo
de la convincente poesia del arte. Sobre el «sonido imaginario del paso del
tiempo» en las pinturas de Tiziano, Wollheim reflexiona:

(Como llega el sonido a estas imagenes? No hay una respuesta
sistematica a esta pregunta: no hay una respuesta del tipo de «mediante
la representacién», o «mediante la expresion». Es mas bien, tal y como
yoloveo, que laimagen generala idea de que los sonidos se encuentran
dentro de ella: de la misma manera que podriamos sentir que las notas
se encuentran dentro de la caja de mdsica cuando la melodia se ha
detenido, o que el zumbido se encuentra dentro de la nevera. Al abrir la
caja de musica, abrir la nevera, abrir estas pinturas, alli encontrariamos
las notas. Por supuesto, todos estos pensamientos son pensamientos
metafdricos, pero son metaforas que registran nuestros intentos de
capturar una impresién que se nos ha causado. Y, una vez mads, estos
pensamientos metaféricos inducen el pensamiento metaférico que
presuponen. La pintura es un contenedor: como un cuerpo.

(Wollheim, 1987, pag. 315)

Para entender la poesia que subyace en el corazén de las terapias
artisticas se requieren mds investigaciones sobre los mecanismos del cambio
asociados a las terapias artisticas, en particular mediante el microanalisis de
los procesos generativos espaciotemporales que operan en los grupos de
terapias artisticas. Como dijo un usuario del servicio: «Estamos cambiando
de opinién. Estamos cambiando nosotros mismos».

Nota

1. El término colectivo «terapias artisticas» se utilizara a lo largo de
este capitulo para referirse al nombre profesional, reconocido en
el Reino Unido desde 1997, para cuatro formas de psicoterapia:
psicoterapia artistica, psicoterapia del movimiento de la danza,
dramaterapia y musicoterapia.
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EPILOGO

“EL FUTURO DE LA PSICOTERAPIA
DE GRUPO EN LAS PSICOSIS”

Manuel Gonzilez de Chavez e Ivan Urli¢

Hemos visto en las paginas de este libro el nacimiento, expansion y
consolidacion de las terapias de grupo en las psicosis a lo largo de todo un
siglo, desde las reticencias iniciales de algunos profesionales a la progresiva
aceptaciéon por muchos otros, que aplicaron y desarrollaron estas terapias
en sus instituciones y observaron sus ventajas y efectos terapéuticos.

También hemos visto como estas terapias de grupo han crecido
conjuntamente con otras psicoterapias de las psicosis y con los progresos de
los conocimientos sobre los grupos en general, realizados por la sociologia
y la psicologia social. Y como el paso de la psiquiatria asilar a la psiquiatria
comunitaria ha llevado, en este tltimo siglo, a la extension y adaptacion de
las terapias de grupo con pacientes psicéticos a multitud de dispositivos
e instituciones, con la pluralidad de enfoques, perspectivas o técnicas
recogidas en este libro.

Después de unsiglo de estas practicas terapéuticas, es licito preguntarnos
cudl puede ser el futuro de las psicoterapias de grupo en las psicosis. O
mejor, qué debemos hacer en un futuro préximo para que mayor nimero
de personas con experiencias psicéticas puedan beneficiarse de esta
modalidad terapéutica, y qué necesitamos para extenderla, perfeccionarla
y adaptarla mejor a las necesidades de estos pacientes.

La existencia y desarrollo de programas psicoterapéuticos con pacientes
psicéticos es un indicador de la calidad de la asistencia psiquiétrica de
un pais, regién o territorio, del mismo modo que la existencia de una
monoterapia farmacoldgica aplicada a estos pacientes es indicadora de un
bajonivel asistencial. La atencién adecuada y la recuperacion de las personas
con experiencias psicéticas requiere intervenciones mas completas que les
permitan comprender y superar sus trastornos. Y hoy podemos ofrecerles
ayudas terapéuticas de muchas perspectivas y modalidades desde unos
servicios de salud mental cualificados en un contexto sociosanitario
desarrollado y suficiente.

Todas las intervenciones terapéuticas en las personas que padecen
trastornos psicéticos son sinérgicas, complementarias y deben estar
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integradas en programas asistenciales flexibles y adaptados a cada paciente.
No podemos priorizar unas en detrimento de otras, ni podemos hacer de las
terapias de grupo el eje de toda la asistencia. Pero si debemos procurarlas
e impulsarlas en todos los dispositivos que atiendan a personas con estos
problemas, porque estas terapias grupales les ayudan a entenderse y
recuperarse por medio de las dindmicas, mecanismos, procedimientos
y factores terapéuticos singulares y especificos expuestos en diversos
capitulos de este libro.

Las psicoterapias de grupo, ya en las primeras décadas del siglo
XX, dejaron de verse con los pardmetros de coste-efectividad respecto
a las psicoterapias individuales, porque pronto fue muy evidente que
las dinamicas grupales de personas que participasen de las mismas
circunstancias y objetivos facilitaban nuevas revelaciones, perspectivas y
motivaciones, desconocidas en la relacion terapéutica dual. A las personas
con experiencias psicéticas, refugiadas en el secreto, la desconfianza y el
aislamiento, el encuentro, en un contexto terapéutico grupal, con otras
personas conlos mismos o similares trastornos y dificultades, supone abrirles
una nueva visioén de sus problemas con un gran potencial terapéutico.

A lo largo del siglo XX, los profesionales de la salud mental han
introducidolas terapias de grupos con pacientes psicéticos en los dispositivos
asistenciales mas avanzados, como hemos recogido en numerosos capitulos
de este libro, lo que ha supuesto mucha dedicacién, interés y esfuerzo
por ayudar a las personas con experiencias psicoticas en toda clase de
instituciones y contextos. Lo que ha supuesto un mejor conocimiento de
estas experiencias, sus posibles causas y vias de superacién, y también nos
ha llevado al mejor conocimiento del papel y la tarea de los terapeutas de
los grupos para que estos funcionasen con objetivos terapéuticos.

En las primeras décadas del siglo XXI han irrumpido con fuerza los
grupos de autoayuda de personas con trastornos psicéticos, y a ellos
dedicamos también dos capitulos de este libro. Sin duda, el estudio de
las dindmicas y efectividad de estos grupos acaparard mucho interés
y tendrd mucha influencia en el futuro de las terapias de grupo en las
psicosis. Hemos visto que hay grupos hibridos, que combinan actividades
o0 sesiones, con y sin terapeutas, y otros exclusivamente de personas con
experiencias psicéticas. Y dentro de estos dltimos, los hay que consideran
esas experiencias con modelos conceptuales de los trastornos muy
diferentes, desde el modelo médico mas tradicional, al rechazo a cualquier
consideracién psicopatolégica de las experiencias psicéticas, y a una
defensa activa de la redefinicién y revaluacién normalizada de las mismas.

Entre estos dltimos, el Movimiento de oidores de voces, al que le
dedicamos un capitulo de este libro, ha tenido una rapida expansién
mundial con centenares de grupos en los cinco continentes. Lo que es
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muy revelador, por un lado, de que la psiquiatria biologicista descriptiva
dominante es totalmente insuficiente, porque silencia mas que escucha a
los pacientes, y por otro, que la psiquiatria dindmica, con todos sus recursos
psicoterapéuticos, debe sustituirla porque resulta totalmente necesaria.

El ascenso creciente de toda clase de grupos de autoayuda en el
mundo, especialmente en paises como los Estado Unidos carentes de
unos servicios publicos de salud accesibles a toda la poblacién, ya viene
obligando a los terapeutas de grupo a un mejor estudio de los mismos, y
a una aproximacién, que de hecho ya existe, porque alrededor del 80%
de estos grupos cuentan ya con la colaboracién o asesoramiento, parcial
o total, regular o irregular, cualificado o no, de algtin tipo de expertos o
profesionales.

Los grupos de autoayuda vienen tratando de aprender de los grupos
de psicoterapia, y sin duda los terapeutas de grupo tenemos mucho que
aprender de estos grupos de autoayuda. Y esto ocurrira en el futuro con los
grupos de pacientes psicéticos y los oidores de voces, porque para que esta
ayuda a los miembros sea eficaz no basta con consignas y declaraciones
de principios o generalizaciones, ni con apelar a una falsa revaluacién
o normalizacién de las experiencias psicoticas, ni al voluntarismo de
una autosuficiencia en la recuperacién. Las experiencias psicoticas son
complejas, graves y casi siempre dolorosas y limitantes. Y a nadie se le
puede éticamente predicar que una ayuda psicoterapéutica profesional es
perfectamente prescindible.

Para la psicologia social, la sociologia y también para las psicoterapias
de grupo, el estudio de los grupos de autoayuda, su creacién, desarrollo,
dindmicas, contextos, interacciones, liderazgos, factores terapéuticos,
influencia y resultados, viene siendo de una necesidad y un interés creciente.
Pero este mismo afan debe existir en los procedimientos de evaluaciéon de
todas las terapias de grupo, incluidas obviamente las psicoterapias con
pacientes psicéticos. Debemos unir la asistencia y la investigacion, utilizar
sistematicamente metodologias basadas en la practica que realizamos y no
en disefos experimentales fugaces y ajenos a la realidad clinica. Debemos
propiciar y procurar la introduccién de indicadores de calidad en la atencion
psicoterapéutica habitual, y el estudio sistematico y regular de las variables
y los factores mas relevantes. Nuestro campo tiene muchas incertidumbres
y una doble complejidad, la de la heterogeneidad y los desconocimientos
actuales de las experiencias psicoticas y la de unas dindmicas grupales que
son siempre Uinicas, porque son siempre tinicas las interacciones que surgen
de la agrupacion y combinacién de personas singulares e irrepetibles.

Con todas estas dificultades, las psicoterapias de grupo en las psicosis
han cumplido un siglo, con avances y desarrollos espectaculares en toda
clase de instituciones y contextos, como hemos podido comprobar en
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este libro, que deseamos nos sirva para la reflexion y formacién de los
profesionales que nos dedicamos a esta practica psicoterapéutica grupal. Y
que sea un estimulo para quienes quieran dedicarse a ella y se impliquen
en un aprendizaje practico en grupos de terapia con pacientes psicéticos,
porque todos nuestros grupos deberfan ser docentes y vehiculos de
formaciéon de nuevos terapeutas grupales que extiendan atin mds estas
psicoterapias, para que puedan beneficiarse de ellas un mayor ndmero de
las personas que viven estas experiencias que llamamos psicéticas.

El trabajo con nuestros colaboradores y la mejora de nuestras posturas
tedricas y nuestra practica enla aplicacién del trabajo de grupo en este campo
especifico relativo a las manifestaciones y las estructuras de la personalidad
psicéticas nos lleva a pensar que como coeditores hemos podido expresar
nuestro interés no solo en el abordaje psicodindmico, sino también en otros
diversos abordajes cognitivos y de otros tipos. Actualmente estamos siendo
testigos de la tendencia hacia el «eclecticismo positivo» que se origina en
diferentes experiencias clinicas y elaboraciones teéricas. Esperamos que la
lectura de este libro inspire a los profesionales que trabajan con pacientes
con trastornos psicoticos a mejorar su practica clinica y su investigacion,
y a los principiantes a profundizar en su interés en los mundos internos y
los significados de las manifestaciones conductuales de las personas que
padecen una psicosis. Creemos en la creatividad elaborada y basada en el
conocimiento.
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