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FELICIDADES MANUEL

inconcebible cuando se conoce su activa y enérgica personalidad. Me alegra
disponer de esta oportunidad para enviarle mi mas cordial felicitacion.

Me han comentado que mi amigo, Manuel Gonzalez de Chévez, se jubila; algo

Conoci a Manuel en 1989, en el Congreso Europeo de la OMS celebrado en
Granada. Junto con mis companeros psiquiatras Erik Anttinen y Kari Pylkkénen
presentdbamos el Proyecto Nacional para la Esquizofrenia, desarrollado en Fin-
landia durante los afios 80. Manuel era el presidente de la mesa en la que parti-
cipdbamos y mostré gran interés por nuestro trabajo. Esto se hizo atin mas evi-
dente cuando envid, al poco tiempo, a dos jévenes colaboradores, primero
Alfonso Garcia-Ordas y posteriormente Ignacio Garcia Cabeza, a completar su
formacién en nuestro Hospital Universitario en Turku (Finlandia), para que se
familiarizaran con nuestra forma de trabajar con pacientes psicéticos.

En Granada comenté a Manuel la posibilidad de que participara en el sym-
posium de la ISPS que se celebré en Estocolmo en 1989. Nos encontramos nue-
vamente en Estocolmo donde Manuel y sus colaboradores presentaron dos tra-
bajos sobre terapia de grupo. El primero, junto con Alfonso Garcia-Ordas y
titulado “La terapia de grupo como factor facilitante en el tratamiento combina-
do de la esquizofrenia”, fue seleccionado entre las numerosas presentaciones del
simposium para publicarse en el libro “Psychotherapy of Schizophrenia: Facili-
tating and Obstructive Factors”, editado por Andrzej Werbart and Johan Cull-
berg. En este trabajo, Manuel y Alfonso hacen énfasis en los aspectos particular-
mente beneficiosos de la terapia de grupo —entre ellos ser un marco de
referencia interactivo, multilateral e igualitario comparado con la relacion diadi-
ca (jaunque necesaria!) de la terapia individual— pero, también su importante
papel dentro de los tratamientos combinados disponibles para pacientes esqui-
zofrénicos. El segundo, con Teresa Capilla Roncero, aborda el interesante tema
del insight y las reacciones especulares en la terapia de grupo.

Recuerdo a Manuel diciéndome en Estocolmo: “jEsta es mi gente!” Desde
entonces participé regularmente en los siguientes symposios de la ISPS, hasta
que en 2006 organizé en Madrid, con gran éxito, el de mayor asistencia hasta
entonces, ya digno de denominarse 15.° Congreso de la ISPS.

Manuel y yo nos hicimos amigos cercanos, también a nivel familiar, nuestras
esposas Teresa y Hanni lo son. Al mismo tiempo, también se acrecentaron nues-
tros contactos profesionales, inicialmente Manuel me invité tanto a mi como a
distintos amigos y colaboradores finlandeses —Jukka Aaltonen, Viljo Rékkolai-
nen, Klaus Lehtinen— a participar en los Cursos Anuales de Esquizofrenia que
organiza en Madrid, cada vez con ponentes extranjeros mds conocidos y mayor
audiencia. Ha sido para mi un gran placer ver cémo ha ido creciendo el interés
por los tratamientos orientados psicoterapéuticamente y hacia actividades reha-
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bilitadoras en estos pacientes, quienes, a mi entender, contintan siendo los suje-
tos menos entendidos en nuestro mundo. De estos contactos han surgido intere-
santes proyectos hispano-finlandeses, promovidos por Jukka Aaltonen, desde el
lado finlandés.

Antes del Congreso de la ISPS en Madrid, como organizador del 4.° Sympo-
sium en Turku en 1971 y durante muchos afios miembro del organigrama orga-
nizativo de estos sympsia, Manuel me propuso que me uniera a él y la psicoa-
nalista americana Ann-Louises Silver, para editar un libro que conmemorase los
50 afos de historia de la ISPS. Asi fue y el libro “Cincuenta Afios de Tratamien-
to Humanista de la Psicosis”, publicado por la Fundacién para la Investigacién
y Tratamiento de la Esquizofrenia y otras Psicosis, se distribuyé entre los 1.200
participantes del congreso de Madrid, en inglés y espafiol.

Esta excelente colaboracién nos llevé a planear y editar, con Brian Martinda-
le, otro gran libro “Abordajes Psicoterapéuticos de las Psicosis Esquizofrénicas:
Historia, Desarrollo y Perspectivas”, que se publicé dentro de la serie de libros
de la ISPS por Routledge en Londrés en 2009, y por la Fundacién, en Espana.
Manuel escribi6 en este libro un fantastico capitulo sobre terapia de grupo; asi
como otro, ilustrativo de cémo se trataba la psicosis antes del siglo XX, contribu-
yendo ademads al ultimo e importante capitulo del libro, que aporta una visién
integradora del futuro desarrollo de las aproximaciones al tratamiento psicotera-
péutico tal y como lo entendimos el grupo de editores. Por mi parte existe una
enorme gratitud hacia Manuel por esta excelente colaboracién, iniciada por él y
que me permiti6 la posibilidad tinica de contribuir asi al avance en el tratamien-
to orientado psicoterapéuticamente de las psicosis esquizofrénicas, en peligro de
ser enterrado por la sombra de visiones neurobioldgicas reduccionistas.

En todos estos contactos la gran energia y el talento organizativo de Manuel
han tenido una importancia decisiva. Durante nuestras reuniones en Madrid y
cualquier otro lugar he ido conociendo de forma cercana su amabilidad, empatia
y hospitabilidad. Estoy seguro que retirarse no va a suponer terminar con su
activa participacion en temas profesionales.

Durante los tltimos diez afios, mi esposa y yo hemos pasado una semana al
afo de vacaciones invernales en el calor de la bonita isla de Tenerife, general-
mente en la vieja ciudad de Puerto de la Cruz. Cuando le mencioné esto a Manuel
me dijo que habia nacido en el cercano valle de la Orotava, a unos pocos kilo-
metros de nuestro hotel. {El mundo parece a veces tan pequeno!

iDeseo a a mi amigo Manuel muchos afios de felicidad como activo ciudada-
no de la tercera edad! También espero que nos encontremos en muchas ocasiones,
tanto en Madrid como en Finlandia, o quizas en Tenerife.

Yrjo O. Alanen, M.D.

Profesor of Psiquiatria (Emeritus)
Universidad de Turku, Finland
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MERECIDA JUBILACION

onoci a Manuel Gonzélez de Chavez a finales de los anos sesenta. Desde

entonces he tenido la suerte de poder compartir con él la evolucién y

muchas vicisitudes de la psiquiatria en Espafa, tanto en sus aspectos
organizativos y de nuevas perspectivas como de profundizacion en el pensamien-
to cientifico y reflexivo de la misma.

En aquellos afos setenta, en pleno franquismo, ya existian nticleos y movi-
mientos de profesionales que se preguntaban por los cambios que deberia expe-
rimentar la psiquiatria que, entonces, estaba en el orden manicomial y junto a
otros colectivos —abogados, prensa, etc.— se trabajaba por un cambio politico-
social. Recuerdo en aquella época la aportacion de Gonzélez de Chavez sobre
“La Teoria en la Alternativa Psiquidtrica” en el Congreso Internacional de Mildn
sobre la locura en 1976® y, ya entonces buscaba “el conocimiento para orientar
la actividad en la que estamos empefiados y alcanzar los objetivos que persegui-
mos”, asi como su activa contribucién en todos aquellos proyectos entre los que
sobresale la Coordinadora Psiquiatrica, y “Algunos puntos para analisis de las
experiencias en psiquiatria comunitaria” ®, como la de Salt (Gerona), psiquidtrico
de Valladolid, Conxo y barrio de Saconia en Madrid. Al mismo tiempo existia
una estrecha colaboracién con el movimiento de Psiquiatria Democratica, en
Italia, liderado por Franco Basaglia y con la Antipsiquiatria de Laing y Cooper,
en Reino Unido.

Fueron anos de muchas luchas, de orientar y dirigir desde la AEN (Asociacién
Espanola de Neuropsiquiatria) la transformacién de la asistencia psiquiatrica y
que, con ese mismo titulo, Manuel Gonzélez de Chévez coordiné la publicaciéon
del primer volumen de la coleccién de la AEN, “La Transformacién de la Asis-
tencia Psiquiatrica” ®, recogiendo multiples trabajos y diversas experiencias psi-
quiétricas progresistas de un buen nimero de profesionales.

Ya en los comienzos de los afos ochenta, siendo Chéavez Presidente de la
AEN, realiz6 una intervencién en el marco del XVI Congreso de la AEN en
Oviedo sobre “Un jardin de flores que no existe” ¥, donde denunciaba a los po-
liticos que habiéndose comprometido con la reforma psiquiatrica, volcaban su
dedicacién sobre intereses privados y no en lo publico y “la flor de la salud
mental” estaba poco cuidada. En Espana estaba recién nacida la democracia y en
aquel discurso hizo una licida aproximacion a la realidad del pais y a la de la
psiquiatria, de corte reflexivo-poético, desde donde miraba y observaba deteni-
damente los diferentes contextos con perspectiva humanista.

Ya en los noventa y después de gestionar la transformaciéon del Hospital
Psiquiatrico de Miraflores de Sevilla, donde tuvo que enfrentarse a fuertes inte-
reses oligarquicos y fundamentalismos de diverso orden, se dedic6 por entero y



sin ahorrarse ningtn esfuerzo al estudio y tratamiento de la esquizofrenia, con
especial foco en la terapia grupal.

Desde 1992 fue Jefe del Servicio de Psiquiatria I del H.G.U.G.M. creando,
junto a los profesionales del Servicio, un ambiente grupal propicio para realizar
diversas psicoterapias de grupo tanto en pacientes bipolares como neuréticos y
psicéticos. Este impulso se fue plasmando en los cursos anuales de esquizofrenia
que han ido adquiriendo a través de los afios un merecido y justificado prestigio
y en la creacién de la Fundacién para la Investigacion y Tratamiento de la Esqui-
zofrenia y otras Psicosis, de la que es cofundador y patrono.

Contact6 en agosto de 1991, en Estocolmo durante el X Internacional Sympo-
sium for Psychotherapy of Schizophrenia, con la ISPS (Internacional Society for
the Psychological Treatmen of the schizophrenias and other Psycosis) y encontr6
una identificacién con su quehacer que le hizo decir “These are my people” y en
2006 en Madrid, siendo miembro del Board de la misma, organizé el XV Con-
greso Internacional de la ISPS y edit6 junto a Yri6 Alanen y Ann-Louises Silver
el libro “Fifty years of humanistic treatment of Psychosis. 1956-2006” ®), que re-
coge la interesante gestacion, itinerario y desarrollo de la ISPS. En ese Congreso
Gonzélez de Chavez fue elegido Presidente de la ISPS. Fue un Congreso muy
sentido por el reconocimiento que se hizo a profesionales entregados y dedicados
al trabajo y estudio de este &mbito psico-social y psicoldgico de la psicosis, nom-
brando a algunos de ellos Miembros Honorarios de la ISPS.

En estas tdltimas dos décadas, se ha dedicado por completo a la esquizofrenia y
en concreto al estudio y tratamiento psicoterapéutico grupal para pacientes psicé-
ticos y sobre ello ha realizado variadas y ricas aportaciones en los diferentes Cursos
Anuales sobre Esquizofrenia que, desde el afio 1995, viene organizando desde el
Servicio de Psiquiatria I del H.G.U.G.M. y desde la Fundacion para la Investigacion
y Tratamiento de la Esquizofrenia y otras Psicosis, contribuyendo también con di-
versas publicaciones como la coleccién ya iniciada por la propia Fundacion.

Refiriéndose a Manuel Gonzalez de Chavez, la A.M.S.M.-A.E.N. (Asociacién
Madrilefia de Salud Mental) ha indicado, recientemente, con motivo del IX Con-
greso de la misma, en octubre 2011 “... es uno de los principales referentes a nivel
internacional de la psiquiatria de nuestro pais”.

Siempre le ha preocupado la difusion de los conocimientos, las nuevas gene-
raciones, asi como el intercambio entre profesionales de las experiencias y prac-
ticas en el trato con los pacientes y de un modo preferente en los servicios pu-
blicos. El cuidado de los pacientes, respeto a su autonomia, sensibilidad ante la
vulnerabilidad y progreso en el autoconocimiento de éstos, asi como la perspec-
tiva de los tratamientos integrados han sido su norte, con una teoria nunca ale-
jada de la préctica.

No quiero dejar de afiadir su interés por la Historia de la Psiquiatria, el lega-
do de antepasados, con merecido reconocimiento de sus obras y también de sus
personas.



He querido hacer este brevisimo recorrido marcando algunos hitos que, des-
de mi mirada, han sido significativos.

Como amiga suya que soy, quiero afiadir mi reconocimiento y profundo
agradecimiento a su espiritu generoso, actitudes éticas y perspectiva humanista.
Comparto con Ernst Bloch la bisqueda de sefiales de esperanza y es en mi cer-
cania con Manuel Gonzéalez de Chavez donde, en mas de una ocasion, las he
encontrado.

Y ahora, en ésta etapa, en la que va a entrar, de la merecida jubilacién, le
deseo mucha felicidad y éxito, en las nuevas tareas, que sin duda le esperan. Un
fuerte abrazo.

Maria Isabel Rodriguez Gorostiza
Psiquiatra (Jubilada)
Servicio de Psiquiatria ] HGUGM

(1) “Teoria de la Alternativa Psiquidtrica”. Manuel Gonzdlez de Chavez. Congreso Internacional de
Psicoanalisis dedicado a la “locura”, Milan, 1 a 4 de diciembre de 1976.

(2) “Algunos puntos para el andlisis de las experiencias en psiquiatria comunitaria”. Manuel Gonzalez
de Chavez. IT Jornadas Nacionales de la A.E.N.- “Formas de trabajo en psiquiatria comunitaria”.
Talavera de la Reina, 8 y 9 de junio de 1979.

(3) “La transformacién de la Asistencia Psiquiatrica”. Manuel Gonzéalez de Chavez, Coordinador. Edi-
torial Mayoria. Ponencia del XV Congreso de la A.E.N. 1980.

(4) “Un jardin de flores que no existe”. Discurso de apertura del Presidente de la A.E.N., Manuel Gon-
zalez de Chavez. XVI Congreso de Oviedo del 6 al 9 de noviembre de 1983. Revista de la AEN.
Afio IV, n.° 9, 1984, pp. 108-114.

(5) “Fifty years of Humanistic Treatment of psychoses”. Yri6 Alanen, Ann-Louises. Silver, Manuel G. de
Chavez, Editors. 2006-1.S.P.S. Fundacion para la Investigacion de la Esquizofrenia y otras Psicosis.
www.cursoesquizofreniamadrid.com.
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Homenaje al Dr. Gonzdlez de Chavez en el

IX Congreso de la Asociacion Madrilena de Salud
Mental, celebrado el Hospital General Gregorio
Maranon en octubre del 2011

Asociacién Madrilefia de Salud Mental, me telefoneé para que presentara

a Manuel Gonzalez de Chévez en la Conferencia de Clausura del mismo,
Congreso que servia de homenaje a su jubilacién de la practica publica asisten-
cial, me invadié cierto pudor, pudor que se acrecentaba porque otras personas
mas cercanas lo podrian hacer —y ya lo habian hecho—, con sendas semblanzas
que armonizaban muy bien con la trayectoria de “Manolo” (asi pero con el res-
peto que se merece,todos le conocemos).

Cuando Pedro Cuadrado, Presidente hasta este Congreso —el IX— de la

Pero, como casi siempre, el diccionario me salvé: primero porque pudor
—también honestidad, modestia, recato, reserva..—, que son algunos de sus si-
nénimos, emparentan con invisibilidad —"el que rehtye ser visto”— y asi qui-
siera yo que transcurrieran éstas, mis palabras, para que no oscurecieran lo mas
minimo la luz de su presencia en esta Conferencia y, a la vez, es esa invisible
presencia la que denota el papel que el conferenciante durante todos estos afnos
—que van desde la mitad de los 60— ha recorrido en la Organizacion Asistencial
e Institucional de la Salud Mental, y en la reflexion clinica y cientifica de nuestra
materia. Porque eso, que no es poco, es lo que el autor nos ha proporcionado.
Algo que en el titulo de su conferencia de hoy “Cuatro pioneros de la psicotera-
pia de la esquizofrenia” se indica en el primer concepto de la misma, “pionero”:
“persona que inicia la exploraciéon de nuevas tierras —o— que da los primeros
pasos en alguna actividad humana”. Quisiera que las palabras que siguen de-
mostraran tales asertos: de su reserva, los que trabajamos con él, tenemos expo-
nente claro en su silenciosa e invisible llegada todas las mafianas a la Unidad al
comenzar el trabajo diario; de ser pionero, es evidente su papel en la historia de
los ultimos 45 afios de la psiquiatria espafiola que ahora paso a relatar (Manolo
con su inmejorable memoria quizas me tenga que corregir si hago algun baile de
fechas), y que se extiende, en su localismo, a la propia historia de Madrid y en
su globalizacién, al reconocimiento internacional que “sus” Curso de Esquizofre-
nia (dentro de un mes sera XVI) propician.

* * *

Alld por el ano 66 del siglo pasado comenzaba su andadura profesional en
Madrid en el Provincial, entonces cercano a Atocha, para en el 69 —cuando se
inauguraba este Hospital, donde hoy celebramos las Jornadas— trasladase sus
bartulos a las “Clinicas Psiquidtricas” de la calle Ibiza (por entonces el Hospital
era la Ciudad Sanitaria “Francisco Franco”).
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Desde entonces, como digo, se anticipa su interés por la organizacién asisten-
cial, coincidente aquellos tiempos con posturas incomodas frente a los tltimos
afnos del franquismo. Si en Oviedo habia estallado el conflicto en razén de la
formacién de los entonces nacientes MIR, en Madrid, en el verano del 71, ocurria
lo propio, frente a la situacién asistencial y sus recursos, en el citado Hospital
Provincial. Se habia encendido la mecha de otros “incendios” por la geografia
espafiola (Salt, Instituto de S. Pablo y la Sta. Cruz, Conxo...).

Por entonces, también aparecian los gérmenes o raices de su actitud mas
internacional —luego refrendada con sus inevitables “Cursos anuales sobre
esquizofrenia”— y asi vemos a Gonzalez de Chavez participando en el Con-
greso Internacional de Psicoanalisis dedicado a la locura, en Milan, a finales
del 76 con una intervencién: “Teorfa de la Alternativa Psiquiatrica”. Pero,
antes, en el comienzo de esa década, se ha constituido con un grupo de psi-
quiatras, fundamentalmente italianos —con Franco Basaglia a la cabeza— lo
que otro abanderado de la Psiquiatria progresista, Ramén Garcia, denomina
el “Mapa de la Vergtienza”, refiriéndose a la precariedad de la asistencia en la
geografia europea. Por supuesto entre otros, alli estaba el Dr. Gonzalez de
Chavez.

Y sobre todo lo que mas destaca es el nacimiento de la “Coordinadora Psi-
quiétrica Nacional”. En palabras del homenajeado, “una red de informacién y
comunicacién regular para mejorar las penosas condiciones de la asistencia psi-
quiétrica en Espafa, con reuniones y debates que tuvieron que ser clandestinos,
y con denuncias, escritos e intentos de transformacién de la Psiquiatria asilar”.
El texto completo expuesto en el volumen III, niamero 1, del afio 2003 de la re-
vista “Frenia” recoge una extensa bibliografia, entre ella la del propio autor,
imprescindible para entender la Salud Mental de aquellos afios. Se habia celebra-
do el XI Congreso de la AEN en 1971 en Benalmddena (Malaga) y alli se fragua-
ba, a través de reuniones paralelas, el inicio de la citada Coordinadora. Se fueron
sucediendo los Congresos, el XII (1973) en Valladolid, el XIII en Mérida (Badajoz)
en 1975 donde se acord¢ el siguiente a celebrar en Sevilla. Distintos avatares se
sucedian en los referidos Congresos y la Coordinadora seguia sus pasos: entre
1977, en distintos locales y ciudades, y hasta 1975 en que se extingue en Santiago
de Compostela, celebra 10 reuniones. Atin con flecos en el 77, la Coordinadora
se erige pieza imprescindible de la organizacién y reflexion de la Salud Mental
venidera. En ese Congreso, el de 1977 en Sevilla, como es preceptivo se elige una
nueva Junta y, si se puede decir asi, es “tomada” por esa “nueva y progresista”
psiquiatria. Se ha celebrado por entonces en el Colegio Oficial de Médicos de
Madrid, en marzo de ese mismo afio, unas Jornadas dedicadas a las “Alternativas
a la Asistencia Psiquiatrica” formada entre otros por Manuel Gonzalez de Chéavez
(Ed. Akal. Madrid, 1977) y que se siguen de otra, en el 79, celebrada en Talavera
de la Reina (por las mismas fechas, en junio, 33 afios después se va a celebrar el
que viene el XXV Congreso en Tenerife). Alli coincidi con €I, aunque antes, como
MIR recién nacido habia asistido a alguna —no recuerdo si en el 72, 73 6 74— de
las reuniones de la Coordinadora que se celebré en el entonces Hospital Psiquia-
trico Nacional de Sta. Teresa en Leganés.
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El conferenciante adquiere protagonismo y en el Congreso de 1980 “el segun-
do de la nueva etapa”, como dice Ramén Garcia en su libro “Historia de una
ruptura. El ayer y hoy de la Psiquiatria espafola” (Editorial Virus, 1995), celebra-
do en Madrid, es elegido Presidente de la AEN en la Junta Directiva. Coordina
por entonces una de las tres ponencias, “La transformacién de la Asistencia Psi-
quiétrica” (Ed. Mayoria) con la que se inaugura la edicién de libros de la AEN
(ahi vuelvo a coincidir con él en otra ponencia “Aproximaciéon a la Histeria”).
Las 100 paginas que dedica a la “Historia de los cambios asistenciales y sus
contextos sociales” deben de ser leidas por la nueva generacién de trabajadores
de Salud Mental si quieren entender la historia mas reciente de la Psiquiatria, no
solo espafiola, historia que como parte de su continua aficién a la lectura consti-
tuye una de las pasiones de Manuel. Convendria si no, preguntarle a Teresa su
mujer.

El periodo de su presidencia se corresponde con la creacién de las primeras
Asociaciones Regionales, de las Comisiones (Legislacién, Asistencia...) y de la
Revista de la AEN con Manolo Desviat —aqui presente— a la cabeza. Entre esas
Asociaciones Regionales estard Gonzalez de Chavez en el 87 como Presidente de
la Madrilena y yo tuve la suerte de acomparfiarle como Vicepresidente.

Pero antes, entre el 81 y el 83, se destaca como Director Gerente del Hospital
de Miraflores de Sevilla y coincidiendo con el afio de su cese, inaugura el Con-
greso (XVI) de Oviedo conla conferencia “Unjardin de flores que no existe” (Revista
de la AEN, 1984, n.° 9, pp. 108-114), donde se refiere a la “flor de la Salud Men-
tal” “poco cuidada”, sefialando a los politicos de esos afios y su actitud frente a
la enfermedad mental. Unos anos después, en el afio 99, sin saberlo, en uno de
sus cursos donde fui invitado recogia yo una metafora cercana acerca del “diag-
nostico sentimental” que Manuel Rivas, en “El 1dpiz del Carpintero” hace de las
plantas cuando uno de los protagonistas visita un Pazo y otro ha recorrido antes
el Hospital de Conxo.

Volvemos a vernos en el 86 en San Sebastian pero si su dedicacién asistencial
ha sido hasta entonces lo preponderante, el paso por la clinica comienza a ser
mas relevante: en el 90 pasa a ser Jefe de Servicio del Hospital Universitario
Gregorio Marafion y retoma su andadura de aquellos primeros afios del 70, de-
dicindose desde entonces al estudio y tratamiento de la Esquizofrenia sobre todo
a su vertiente grupal, estudio en el que ha profundizado en las dos tltimas dé-
cadas. Como dice Maribel Gorostiza “... creando junto a los profesionales del
Servicio un ambiente grupal para realizar diversas psicoterapias de grupo...”.

En el 91, en su trayectoria internacional, contacta en Estocolmo con los res-
ponsables de la ISPS (International Society for Psychoterapy Treatment of the
Schizophrenias and other Psycosis). Desde entonces es miembro de dicha socie-
dad y en el 95 comienza a plasmar los Cursos anuales de Esquizofrenia, bajo el
auspicio posterior de la Fundacién para la investigaciéon y tratamiento de la Es-
quizofrenia y otras psicosis. Dentro de 1 mes se celebrara el XVI y huelga hablar
de ello porque es un referente imprescindible no solo de este pais para el estudio
de la psicosis. Todos los noviembres de cada afio nos vemos las caras. En el 2006,
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en el XV Congreso de la ISPS es elegido Presidente de la misma siendo co-editor
del libro “50 anos de Tratamiento Humanista de la Psicosis”.

Casi 30 afios después (en el 2009) de la citada ponencia “La transformacién
de la asistencia psiquidtrica” con su “Historia de los cambios asistenciales...”
publica, en la serie “Blanca” (con ello hago mencién también a la serie “Negra”
de los libros de la AEN) “Abordajes psicoterapéuticos de la Psicosis Esquizofré-
nicas”. Efectivamente y este es otro esfuerzo que le debemos: la publicacién, en
los tdltimos afios de las ponencias de “sus” Cursos Anuales, en unos libros blan-
cos de cuidado y representativo formato.

Sin cansarles méds no quiero dejar de enumerar aspectos concretos de los
aportes mas directos de Manolo en la teoria y su practica habitual: los tratamien-
tos combinados...., los programas integrados, los (repetidos) grupos en psicosis
agudas y transitorias..., en hospitalizados y ambulatorios, factores terapéuticos
en psicoterapia de grupo, el insight en los mismos, las reacciones especulares y
otros muchos.

Y no puede faltar algo destacable y que si yo hubiera estado como MIR en
su Servicio no podria dejar de agradecerle: su dedicacién a los mismos y su
ayuda para la rotacién tanto de profesionales en formacion de otras regiones
espafiolas como de los de aqui por otras instituciones, incluidas las extranjeras.

Y acabo con unas palabras de Nacho Garcia Cabezas: “... una de las caracte-
risticas principales de Manuel Gonzalez de Chavez es su dedicacién y entrega
en el trabajo, a su profesion y al paciente de forma altruista, escribiendo y ha-
blando desde el conocimiento que da la practica clinica diaria, sin olvidar su
vasta formacion y envidiable capacidad de estudio”.

Gracias por tu magisterio y compania.
José Jaime Melendo Granados

Hospital General Universitario Gregorio Maraién
Servicio de Psiquiatria I
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Homenaje al Dr. Manuel Gonzdlez de Chavez
en el XXV Congreso Nacional de la AEN
celebrado en Tenerife en 2012

El hombre tranquilo

oscar, para este homenaje a Manuel Gonzalez de Chavez. La tenacidad y la
nobleza que emanan en esa entrafiable historia irlandesa que describe el film,
pueden ser algunos de los rasgos que definen la trayectoria vital de Manuel.

Tomé este titulo del film que John Ford realizé en 1952, con el que gané un

Recuerdo que Kirmen Uribe en su novela Bilbao-Nueva York-Bilbao (2009)!
hace un juego metaférico con la llegada a su vida del hijo de su pareja, “naciste
a mis ojos con 13 afios”. Asimismo, en nuestra vida vamos incorporando amigos
de distintas edades y a distintas edades. Sélo voy a hablar de Manuel a partir
de cuando lo conoci, aunque uno a veces conoce antes al personaje que a la
persona.

Cuando removi mi memoria sobre como conoci a Manuel, tuve la sensacion
de que las primeras escenas podian estar sacadas de una novela de John Le Ca-
rré. Corrfa el afo de 1971 cuando una bocanada de aire fresco penetraba en el
congreso de la AEN que tenia lugar en la ciudad de Malaga. La AEN iba langui-
deciendo a la vez que alejaba su mirada de una realidad dura que mostraba la
deficiente atencién psiquiatrica que se daba en los hospitales psiquiatricos y en
el contexto de un pais muy distante de lo que debia ser un estado de derecho,
pero un grupo de jévenes psiquiatras, entre los que se encontraba Manuel, alza-
ron su voz reclamando un nuevo rumbo. Hubo también su lado emocional
cuando los psiquiatras del exilio interior (Valenciano, Germain..., etc.) sintieron
como propio ese frescor que emanaba de aquellos jovenes psiquiatras.

De aquel congreso surgié la creacion de una coordinadora psiquiatrica que
agrupo a esos jovenes psiquiatras que trabajaban en hospitales donde se inten-
taba hacer una psiquiatria de rostro humano. Psiquiatras de Oviedo, Valladolid,
Santiago de Compostela, Valencia, Barcelona, Madrid,...Lugares que mostraban
esfuerzos por cambiar la realidad asistencial y sus formas de gestién. 1972 fue
un ano donde la coordinadora psiquidtrica tomo impulso, pero también donde
la reforma psiquidtrica mas emblematica de Espafa la del hospital psiquiatrico
provincial de Oviedo era cortada de cuajo con més de 100 despidos. El régimen
mostraba su rostro mas autoritario en ese y en cualquier lugar donde viera cues-
tionado su poder autocratico.

! Kirmen Uribe. Bilbao-Nueva York-Bilbao. Seix Barral 2011.
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Fue una época donde pudimos caer en el desdanimo y como escribe Angel
Gonzélez? a veces:

Queda quizd el recurso de andar solo,
de vaciar el alma de ternura
y llenarla de hastio e indiferencia,
en este tiempo hostil, propicio al odio.

Nada de eso ocurrid.

Ese afo0,1972, también fue en el que se publica en espafiol el libro de Franco
Basaglia “La institucién negada”, libro basico para entender las bases de lo que se ha
denominado “Desinstitucionalizacién” y conocer la experiencia que él y su equipo
desarrollaron en Gorizia (Italia). En ese contexto la coordinadora psiquiétrica tuvo
una actividad incesante. Fue ese afio cuando oi hablar de todo lo que ahora estoy
rememorando. Todavia era estudiante de medicina en Valladolid, pero acompanaba
a dos amigos “conspiradores”, Alberto Lasa y Fernando Colina® a Madrid los fines
de semana que asistian a las reuniones de la coordinadora en las Clinicas de Ibiza.
Al atardecer de aquellos fines de semana, cuando ellos salian de las largas reuniones
de la coordinadora y nos perdiamos por las viejas tabernas de Madrid en compania
de otros comparieros, entre platos de comida casera, nos relataban los avances de
aquel movimiento. Alli fue donde of hablar de Manuel Gonzalez de Chavez y de
otros compafieros que significaron tanto en la reforma psiquiatrica espafiola (Julian
Espinosa, Ramén Garcia, Onésimo Gonzélez, Carmen Sédez, Enrique Gonzélez
Duro..., etc.). Ya conocia al personaje, pero todavia para mi no tenia rostro.

Fue 1973 cuando conoci a Manuel Gonzélez de Chavez en una reunién del
Reseau europeo* en instalaciones de la Escuela Rosa Sensat de Barcelona, y a la
que también asisti6 Franco Basaglia y otros compafieros europeos. El formaba
parte del equipo dirigente de la coordinadora psiquiatrica, que dia a dia se iba
fortaleciendo y que en el Congreso de la AEN que se celebr6 ese afio en Valla-
dolid consiguié un éxito sorprendente e inesperado. Al inicio del congreso,
Manuel solicito leer un documento consensuado por un grupo de profesionales
que solicitaba que el Congreso fuera una reflexién sobre la realidad de nuestra
atencion psiquidtrica y dejara de lado un discurso académico descontextualizado
y ajeno a la realidad. Todavia recuerdo la cara aténita de parte de los congresis-
tas y la voz de quien moderaba la sesién en aquel momento, Antonio Soto®, que
dijo “apaguen los micréfonos”. Orden de resultado efimero pues duro unos pocos
minutos. Después de leer el documento los promotores convocaron a un congre-
so paralelo que resulto mas dindmico y atractivo que el oficial.

2 Angel Gonzélez. Palabra sobre Palabra. Seix Barral, Barcelona, 1972.

* Alberto Lasa y Fernando Colina eran profesores de la citedra de psiquiatria de la Facultad de Medi-
cina de Valladolid.

* El Reseau Internacional alternative a la psychiatrie fue creado en la década de los 70 por profesionales
europeos que buscaban un cambio radical en los modos de hacer y entender la atencién psiquidtrica del
momento.

° Antonio Soto era psiquiatra en la catedra de psiquiatria de la Facultad de Medicina de Valladolid que
dirigia el Prof. Santiago Benito Arranz.
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Aquel congreso paralelo significo un punto y aparte con la AEN, pues la
coordinadora psiquidtrica mantuvo un alejamiento de la asociacion hasta el con-
greso de Sevilla de 1977. Alli nuevamente Manuel fue uno de los lideres del
proceso que propuso presentar una candidatura rupturista a la AEN, que por
consenso se planteo que la presidiera Valentin Corcés. Nadie esperaba lo que al
final ocurrié; que un grupo de jovenes psiquiatras ganaran las elecciones. Los
perdedores estaban indignados y los ganadores aturdidos. Comenzaba una épo-
ca de gran productividad por parte de este grupo de profesionales, que verian
como el retorno a la democracia con la constitucién de 1978 permitié cambios
contrastables. En 1978 se publica en espafiol el libro “locos de desatar” ¢, que ade-
mas de hacer referencia a esta pelicula italiana contiene un estudio sobre el
movimiento italiano de psiquiatria democratica realizado por Manuel. Sin em-
bargo, el camino estaba sembrado de obstaculos. Podemos tomar las palabras de
Gioconda Belli” para rememorar las emociones del momento:

Ahora vamos envueltos en consignas hermosas,
desafiando pobrezas,
esgrimiendo voluntades contra los malos augurios
y esta sonrisa cubre el horizonte,

Fueron afios complejos donde Manuel mostré su liderazgo y su compromiso.
Comenzaban nuevamente procesos de reforma en hospitales psiquiatricos y co-
munidades. Manuel tomo las riendas del Hospital Psiquiatrico de Sevilla, Enri-
que Gonzélez Duro del de Jaén, Luis Cabrero de los servicios de salud mental
de Barcelona. Sin embargo, aunque se vivia una nueva época volvian aparecer
las resistencias al cambio y muchos de estos nuevos procesos terminaron blo-
queados. Manuel pudo ver como se bloqueaba la transformacién del Hospital
Psiquiatrico de Sevilla. La revista de la AEN dio cuenta de este y otros procesos
de cambio®. Como decia J. J. Millas “Estamos maltrechos, si, aunque moralmente
enteros”.

En 1980, en el Congreso de la AEN que se celebraba en Madrid presenta el
libro que habia coordinado “La transformacion de la asistencia psiquidtrica”, un
texto que recoge las aportaciones de un amplio colectivo de profesionales impli-
cados en los cambios mas novedosos de la atencién psiquiatrica en Espafia. Un
texto clave para entender la reforma psiquiatrica de Espafa. En ese mismo con-
greso asume la presidencia de la AEN. En el periodo de su presidencia se pro-
ducen hechos de gran relieve; surge la revista de la AEN bajo la direccién de
Manuel Desviat, la Catedra Lafora-Mira se convierte en el germen de una escue-
la de salud mental y aquella junta de psiquiatras remite una propuesta al Minis-
terio de Sanidad para que se cree la formacién especializada en psicologia clini-

¢ Locos de desatar. Silvano Agosti, Marco Bellocchio, Sandro Petraglia y Stefano Rulli. Con un comen-
tario de Carmen Séez y el estudio sobre psiquiatria democratica de Manuel Gonzalez Chavez. Anagra-
ma, 1978.

7 Gioconda Belli. Ahora vamos envueltos en consignas hermosas.

8 Servicios Psiquiatricos de la Diputacién de Sevilla. Revista de la AEN. Ao III, n.° 6, 1983, pp. 135-
148.
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ca (el PIR). La AEN ya estaba dando los pasos para convertirse en una asociacion
multiprofesional y alejarse de una vision gremial y excluyente.

Vinieron los afios de madurez y el reconocimiento profesional. En 1992, ob-
tiene la plaza de Jefe de Servicio de Psiquiatria del Hospital Gregorio Maraiién
de Madrid y a partir de 1995 comienzan su andadura los cursos anuales de es-
quizofrenia. Estos cursos han alcanzado en el pais unas cotas de calidad y de
aceptacion profesional reconocidas por todos. Junto a la calidad, son unos cursos
que mantienen una coherencia interna encomiable y realizados con tolerancia a
los distintos saberes y practicas profesionales. Sé que esta trayectoria ha sido ya
relatada en otro homenaje por nuestra comtin amiga, Isabel Rodriguez Gorostiza
y por el Prof. Y.Alanen.

Llega el momento del agradecimiento; como ciudadanos por su compromiso
con la trasformacién de la asistencia psiquidtrica en Espafia, como profesionales
por su preocupacion por la calidad y honestidad en el quehacer profesional, como
amigos por poder haber compartido parte de esta historia y por poder seguir
compartiéndola.

Ahora si, ya sélo queda el final y que mejor que tomar prestada esta poesia
de Mario Benedetti “Pausa”:

De vez en cuando hay que hacer
una pausa
contemplarse a si mismo
sin la fruicion cotidiana
examinar el pasado
rubro por rubro
etapa por etapa
baldosa por baldosa
y no llorarse las mentiras
sino cantarse las verdades

Victor Aparicio Basauri
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PREFACIO

1 libro 25 afios de Psicoterapia de Grupo en la Psicosis surge del homenaje

de amigos, compafieros y discipulos de Manuel Gonzélez de Chavez en el

momento de su jubilacién. Recopila sus trabajos més destacados sobre la
terapia de grupo de grupo en la psicosis, a la que se ha dedicado de forma des-
tacada en las ultimas décadas de su actividad asistencial.

La psicoterapia de grupo es por sus caracteristicas especificas un modelo de
intervencién idéneo en un momento donde los recortes asistenciales pretenden
llegar a todas partes y de los que no escapan, mas bien al contrario, las psicote-
rapias. Es viable, flexible y adaptable a distintos entornos asistenciales pero, sobre
todo, permite una utilizacién eficiente de los recursos con una ratio profesional-
paciente que posibilita el acceso de muchos mas individuos a un tratamiento de
calidad, lejos de la cosificacién que supone abordajes basados en el sintoma y el
tratamiento farmacolégico.

A nuestro entender la psicoterapia de grupo es especialmente ttil en el caso de
los pacientes psicéticos, elementos como las reacciones especulares o el contexto
grupal, facilitan al paciente psicético no sélo la adquisicién de insight sino también
el conocimiento de si mismo. Es un hecho sorprendente para los pacientes, pero
también para todos aquellos que hemos pasado como observadores por grupos de
terapia de pacientes con psicosis, oir contar a los demas experiencias comunes y
que nunca se han compartido. El cuestionamiento que de sus creencias se puede
llegar a generar al oir a otro paciente que es Dios, cuando siempre se ha pensado
que solo existe un Dios y, ;... soy yo! Este proceso de desingularizacién es, sin duda,
un elemento clave para la adquisicién de conciencia de padecer un trastorno men-
tal, y el grupo favorece esta situacion frente a terapias individuales.

El grupo supone en si mismo un microcosmos social donde el paciente apren-
de y ejecuta nuevas habilidades interpersonales, tan necesarias en este tipo de
pacientes, potencidandose aquellas que son mas adaptativas y descartdndose las
que no lo son. Pero también, el grupo es un elemento de continuo apoyo y espe-
ranza para quizas los pacientes mas graves con los que tratamos, aportando la
visién optimista de aquellos pacientes que se recuperan y, en cualquier caso, la
opinién realista de aquellos que han vivido circunstancias similares, compartien-
do estrategias y mecanismos de afrontamiento necesarios para hacer frente a una
enfermedad a veces crénica e incapacitante.

Este libro pretende hacer una revisién de estos y otros aspectos relacionados
con la terapia de grupo a través de la reedicién de los articulos més destacados
de Manuel Gonzalez de Chévez, en el momento de su jubilacién. Desde princi-
pios de los 80 el Dr. Gonzalez de Chéavez ha realizado un improbo esfuerzo en
la aplicacién y divulgaciéon de programas combinados en el tratamiento de la
esquizofrenia, centrados principalmente en la terapia de grupo.
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Como cualquier revisién, sobre todo al tratarse de los trabajos de un tinico
autor, encontramos algunos conceptos que se repiten pero, a lo largo de los dis-
tintos capitulos van apareciendo elementos clave para comprender el trabajo de
Manuel Gonzélez de Chavez y los componentes basicos de la terapia de grupo
aplicada a pacientes con psicosis. El libro permite comprender la psicosis desde
una perspectiva realmente biopsicosocial, entendiendo la crisis psicética como
crisis de identidad; aborda conceptos clave en la terapia como las reacciones
especulares, el contexto o los factores terapéuticos; aporta elementos de investi-
gacion sobre éstos ultimos o sobre su aplicacién al inicio de la psicosis; instruye
en como realizarla en medios tan diferentes como la hospitalizacién o el trata-
miento ambulatorio; permite identificar qué pacientes pueden beneficiarse de
determinadas formas de intervencién grupal u otros modos de psicoterapia...

Pero este libro sobre todo intenta ser un homenaje al esfuerzo de una perso-
na que ha pretendido, mas alla del tipo de abordaje psicoterapéutico, dignificar
y humanizar el tratamiento del paciente psicético, comprendiéndole como per-
sona que sufre y entendiendo sus necesidades, independientemente de sus nive-
les de neurotransmisores o genotipos, que por otro parte ha sido capaz de inte-
grar en su practica diaria, sin fundamentalismos, pero siempre sin olvidar de qué
estamos hablando y a quién estamos tratando.

Comparto con la Dra. Rodriguez Gorostiza y el anuncio del IX Congreso de
la Asociaciéon Madrilefia de Salud Mental, que el Dr. Gonzélez de Chévez es un
referente internacional, yo que he asistido y compartido con €él, en los tdltimos
anos, diversos talleres y conferencias a lo largo del mundo, puedo atestiguarlo.
Sélo citaré un ejemplo, durante una conferencia en la Universidad de Nueva
York, ya como presidente de la ISPS, Courtenay Harding, pionera y lider mundial
en la rehabilitacién de los pacientes psicéticos, se le acercé para decirle, “real-
mente ahora comprendo el valor de tu trabajo”. Este es efectivamente el objetivo
de este libro, intentar que se comprenda, valore y persista el trabajo de Manuel
Gonzélez de Chéavez en el tratamiento del paciente con psicosis.

Yo comencé mi residencia en 1994, cuando Manuel Gonzélez de Chévez ya
era Jefe del Servicio I de Psiquiatria en el HGU Gregorio Maranén. Destaco este
hecho porque a todos los residentes nos sorprendia y, todavia lo hace a los ac-
tuales, como un Jefe de Servicio seguia y sigue viendo tantos pacientes. Es, sin
lugar a dudas, una de las caracteristicas principales de Manuel Gonzéalez de
Chavez su dedicacién y entrega en el trabajo, a su profesion y al paciente de
forma altruista, escribiendo y hablando desde el conocimiento que da la practica
clinica diaria, sin olvidar su vasta formacién y envidiable capacidad de estu-
dio.

Quizés sea un aspecto menos conocido, pero en absoluto desdefable, su
enorme influencia en la formacién de muchos de los residentes que hemos pasa-
do por su Servicio. Independientemente de la alineacién, evolucién posterior,
intereses o afinidades, pocos son los residentes que han escapado a su influencia
en la aproximacién al paciente. Y con ésta, una pregunta que sistematicamente
surge en las sesiones clinicas del servicio cuando se presenta un paciente psicé-
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tico “;por qué el paciente s6lo cuenta lo que le pasa cuando le pregunta Chavez?”,
precedida probablemente por una interjeccién no muy decorosa, si se trata de un
residente varén. La respuesta es siempre la misma “hay que saber cémo pregun-
tar” y eso no se aprende en los libros. Con él hemos aprendido el valor de la
comunicacién con el paciente y la verbalizacion de sus experiencias, de su bio-
grafia, de la empatia y la relacioén terapéutica y; por mucho que nos empefiemos,
es imposible que farmacos y enfoques biologicistas sustituyan comprender al
paciente como persona y; que la neuroimagen o los estudios genéticos nos acla-
ren lo que le pasa, si no somos capaces de comunicarnos con él.

Afos después he vuelto, ya como adjunto, al HGU Gregorio Maraién y con
€l hemos tenido el honor de colaborar en la confeccién de programas de terapias
combinadas para la psicosis y divulgarlos a través de talleres en distintos lugares
de nuestra geografia y, es a partir de ahi, que muchos residentes de otras comu-
nidades hayan venido a formarse en nuestro hospital. EIl motor de todo este
trabajo es el Dr. Gonzalez de Chéavez, como lo es la puesta en marcha y desarro-
llo del Curso Anual de Esquizofrenia, que se ha convertido en un foro tnico en
Espafa donde escuchar y dialogar con las personalidades mas importantes del
campo del tratamiento comprehensivo de la psicosis. Una apuesta personal que
le ha supuesto un enorme sacrificio y muchas dudas hasta que se ha consolidado
como uno de los cursos de mayor interés y asistencia en Espafa y cada vez mas,
en el extranjero.

Queria destacar también de Manuel Gonzalez de Chavez la fidelidad a si
mismo, cémo a lo largo de toda su trayectoria profesional ha permanecido fiel a
sus convicciones, en unos afios en los que ha sido muy facil ganar prestigio y
“algo mas” difundiendo otros aspectos, sin duda necesarios, del tratamiento del
paciente y a los que en ocasiones resulta complicado resistirse. El ha mantenido
una trayectoria impecable y ha terminado recogiendo sus frutos, algunos quizas
mas tardios de lo esperable.

También resaltaria su capacidad organizativa y cohesiva, en una ciudad como
Madrid, cadtica en general pero, especificamente en su organizacioén asistencial,
ha sabido mantener, a veces con innumerables obstaculos, un tipo de asistencia
que prima el paciente sobre otros aspectos como los ntimeros o los famosos pla-
nes de calidad basados en los papeles y, ha sido capaz de implicar a todo su
Servicio en este tipo de asistencia.

No quiero dejar pasar la oportunidad de mostrarle mi agradecimiento por
todo lo que me ha ensefiado y hemos compartido, pero también por su apoyo
en momentos dificiles tanto profesionales como personales y; desearle que con-
tinte, desde una posicién distinta y mas tranquila, ensefiando y compartiendo
con las nuevas generaciones una forma distinta de entender y tratar al paciente
psicético.

Ignacio Garcia Cabeza
Psiquiatra HGU Gregorio Marafion

Xxiii






CAPITULO UNO

El tratamiento de las psicosis
antes del siglo XX

Manuel Gonzalez de Chavez

Sociedades primitivas

magico-religiosa, ya distingufan los comportamientos involunta-

rios que infringen las normas, y entre ellos, los que hoy conocemos
como trastornos psicéticos (Jenkins y Barret, 2004; Kiev, 1964; Kleinman,
1980; Opler, 1959). Consideraban una amplia gama de causas no natura-
les, como la pérdida del alma, el pecado por la infraccién de los tabdes, la
introduccioén en el cuerpo de objetos, espiritus o demonios maléficos, asi
como los efectos nocivos de la brujeria y la magia de otros seres humanos
o de difuntos rencorosos e insatisfechos.

E n las sociedades primitivas, con una ideologia dominante magica o

El chaman o hechicero es el agente terapéutico. Lleva mdscaras, ropas,
talismanes y otros atributos de su oficio, como una bolsa de plantas y dro-
gas medicinales. Su practica es un acto comunitario de ceremonial varia-
do, con danzas, cantos, oraciones o conjuros encaminado a identificar el
agente o causa patogena, ya sea exhortando a la confesién ptblica de las
infracciones a los tabtes, pecados, impiedades y otras negligencias, o por
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medio de trances con los que el chaman se comunica con los espiritus o
dioses ofendidos. Luego aplicaba el remedio adecuado, con sacrificios y
purificaciones, invocando al alma para que regrese al sujeto doliente o ex-
pulsando sus espiritus o demonios mediante exorcismos, drogas o trepa-
naciones. La actitud tribal ante los sujetos trastornados depende de las
atribuciones dadas a sus males. Cuando se les considera causados por la
posesion de un espiritu maligno al que no se consigue eliminar, es posi-
ble que la persona endemoniada sea sacrificada o expulsada de la comu-
nidad.

Civilizaciones antiguas

En una fase ulterior de la historia humana, la ideologia fue cada vez
menos magica y mas propiamente religiosa, como ocurrié con los Incas,
Mayas y Aztecas, con Mesopotamia, el antiguo Egipto, Iran o Palestina y
también, durante etapas sociales prolongadas, la India, China y Japén.
Fueron sociedades agrarias y esclavistas complejas, dirigidas por un sec-
tor minoritario militar y sacerdotal que detentaba todo el poder, simboli-
zado en un emperador, faradn, inca o rey, al que se identificaba con la di-
vinidad o el mismo la encarnaba. En todas estas sociedades, la locura,
diferenciada de otras afecciones y conductas, era entendida en claves re-
ligiosas, con causalidades sobrenaturales y remedios similares a los de las
sociedades tribales. Hay ya un aprendizaje regular establecido de los sa-
cerdotes-médicos en los templos y en las escuelas vinculadas a ellos y hay
una descripcién de diferentes tipos de trastornos. Por ejemplo, los mayas
distinguian la locura, la melancolia, las alucinaciones y varios sindromes
mas. En los papiros egipcios y en los grandes tratados de la medicina hin-
dd se incluyen diversos problemas mentales. Casi dos mil afios antes de
Cristo, uno de esos tratados, el Yajur Veda, tiene una parte (Buthavidja)
totalmente dedicada a las afecciones psiquicas, en la tradicional concep-
cién de posesiones demoniacas (Lain Entralgo, 1972; Sigerist, 1951).

En esas civilizaciones habfa una gran equivalencia entre la enferme-
dad y el pecado (Lain Entralgo, 1961) y consideraban el castigo como un
remedio terapéutico. En algunas de ellas, los enfermos eran encerrados en
prisiones. En el antiguo Iran se trataban muchas enfermedades a latiga-
z0os y el latigo era uno de los principales instrumentos terapéuticos. Pero
también en esas sociedades se aplicaron a los pacientes mentales otros re-
medios més agradables, como la misica, los cambios de ambiente, de lu-
minosidad o de héabitos de vida. En todas ellas, los médicos del clan sa-
cerdotal solian actuar como auxiliares de los dioses y gran parte de la
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sabiduria médica constituia una auténtica teologia de la salud, asociada a
los dioses y a sus revelaciones.

Israel tuvo peculiaridades como pueblo sometido varias veces a la
esclavitud de sus poderosos vecinos, pero sobre todo una historia es-
crita de gran valor para conocer las actitudes, concepciones y manejo
de la locura, tanto en la misma Palestina, como en las civilizaciones
proximas de Mesopotamia, Persia y Egipto. En la Biblia hay relatos in-
teresantes como los de la locura de Satil o Nabucodonosor, este tltimo,
en el Libro de Daniel, bastante deformado del personaje histérico y re-
al (Doob, 1974). En Israel no existia médicos propiamente dichos, sino
curadores o auxiliares de Yavé, que era quien curaba y quien tenian
prohibida toda clase de magia o brujeria. En general, los enfermos men-
tales eran considerados posesos del demonio, al que trataban de expul-
sar con salmos, exorcismos y conjuros, aunque también usaban las
abluciones purificadoras y la musica que, por ejemplo, utiliza David,
contratado al servicio de Satl. También los hebreos intentaron, sin éxi-
to, marcar nitidamente las fronteras de la locura, como lo demuestra el
final favorable o miserable de quienes ejercian de profetas. Algunos
fueron rechazados como locos, otros condenados a muerte y muy po-
cos obtuvieron consideracién y reconocimiento. La suerte de cada pro-
feta dependia quizas de la indole y significado social de sus augurios
en las relaciones de poder que les toc6 vivir. (Rosen, 1968).

Los babilonios, los sumerios, los hititas y los egipcios iniciaron la
préctica de la “incubatio”, utilizando los suefios para el conocimiento
de las enfermedades y su tratamiento. Entonces, los suefios eran consi-
derados independientes de las personas que los sofaban. Se les creia
una forma peculiar de comunicacién con los seres humanos que era uti-
lizada por los espiritus, los muertos o los dioses. La “incubatio” adqui-
rié gran relevancia en la practica terapéutica de muchos pueblos, in-
cluida la antigua Grecia. Los pacientes pernoctaban en cuevas o
templos de oraculos o de dioses como Asclepio, y durante el suefio la
divinidad, o una epifania suya, su serpiente o su perro, les indicaba la
via a seguir para recuperar su salud (Lain Entralgo, 1972; Meier, 1967,
Rocatagliata, 1973).Los interpretes de suefios, los oneirocriticos, fueron
auténticos profesionales. Muchos de sus numerosos libros, fueron que-
mados como diabdlicos siglos més tarde. Otros, como los de Artedimo-
ro (Artemidoro, 1975) sobrevivieron épocas de oscurantismo, recibie-
ron nuevo impulso con autores del Renacimiento como Gerolamo
Cardano (Cardano, 1562), fueron reeditados desde la Ilustracién, y has-
ta el mismo Freud, que los ley6 y los cito, expresaba su satisfaccién por-
que se hubiesen conservado (Freid, 1901).
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Civilizaciones de Grecia y Roma

Pero no soélo los suefios eran considerados independientes de las per-
sonas que los sofiaban. En las civilizaciones antiguas, incluso en el mun-
do homérico de la Grecia arcaica, no existia una concepcién unificada de
las personas, ni de la conciencia humana (Jaynes, 1976). La mente no te-
nia atin una ubicacién clara (cerebro, corazén, diafragma). Habia bastan-
te confusion entre cuerpo y mente, entre pensamientos, sensaciones, me-
moria, emociones, pasiones, acciones o voluntad. La mente es un campo
visible, ptblico y abierto de fuerzas. Los agentes iniciadores de su activi-
dad son externos, como dioses, demonios, otras personas o partes del pro-
pio cuerpo. La locura estd causada por los dioses, generalmente como
consecuencia de la violacién de las normas. Hay causas divinas de la lo-
cura, que puede ser profética (inspirada por Apolo), religiosa (por Dioni-
sio), poética (por las Musas) y erética (por Afrodita y Eros). La terapia es
la vuelta al orden social y estad representada en la épica y en la tragedia,
abordada por medio de oradculos, suefios, miisica, catarsis o danzas como
las coribanticas (Dodds, 1951; Simon, 1978)

Cuando la sociedad griega pasa de ser rural a ciudadana, muchos fi-
l6sofos defendieron la primacia de la razén en el comportamiento huma-
no y en el dominio de si mismo. La génesis de la locura estaba en los de-
seos imposibles, en las frustraciones de la realidad, las emociones
violentas y el descontrol de las pasiones. La locura es la victoria de las pa-
siones exageradas sobre la razén y un error del juicio que lleva a un com-
portamiento desordenado. En los Didlogos de Platén hay ya un modelo
de mente individual, conflictiva y jerarquizada, que inicia y reflexiona so-
bre la propia actividad. Ademas de la locura de origen divino, ésta puede
producirse por enfermedades y causas fisicas, pero también por ignoran-
cia, irracionalidad, cobardia, injusticia e intemperancia. En estas tltimas
causas, el fildsofo es el terapeuta que, con el didlogo y la retérica, debe lo-
grar la armonia, utilizando la racionalidad contra la irracionalidad, el co-
nocimiento contra la ignorancia y las virtudes contra los vicios. Platén lle-
g6 a idear, en “Las Leyes”, el “Sophronisterion”, una institucion
filoso6fico-terapéutica especifica. (Lain Entralgo, 1958; Simon, 1978).

A partir del siglo VI a.C. la plutocracia mercantil desplaza a la aristo-
cracia terrateniente. La nueva clase, que asienta su poder econémico y so-
cial en el comercio de las manufacturas, esta interesada en el desarrollo de
la técnicas y en el conocimiento racional de la naturaleza, lo que va a dar
a Grecia, desde entonces, un caracter distinto al de otras civilizaciones an-
tiguas. La medicina griega hipocratica va a superar el modelo tetirgico y
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el puro empirismo. Se va a configurar como un saber técnico a partir de
la observacién metddica, con una concepcion de la salud y la enfermedad
referida al buen orden y la armonia de la naturaleza humana, con el equi-
librio de los humores o elementos que la componen.

Sin recurrir desde luego a los dioses, Hipdcrates distingui6 ya la “fre-
nitis” (trastorno mental agudo con fiebre), la “mania” (locura de comien-
z0 brusco pero sin fiebre) y la “melancolia” (que incluia la mayoria de los
trastornos psiquicos crénicos). Hablé de la “locura puerperal” y de otros
problemas mentales como la histeria, en la que, siguiendo una tradicién
egipcia anterior, acepto la etiologia uterina (Veith, 1965). Describi6 lo que
hoy dia llamamos esquizofrenia como “desipience”, “hebetudo” o “des-
ipientia stupida”, cuyo origen atribuia a un exceso de flema o pituita, del
mismo modo que la frenitis y la mania eran provocadas por el exceso de
bilis amarilla y la melancolia por un incremento de la bilis negra (Ho-
wells, 1991).

Concebida la locura como enfermedad natural, producida por un des-
equilibrio de los humores, en los que influian las pasiones o causas mo-
rales, la terapéutica iba encaminada a lograr recuperar el equilibrio de la
naturaleza. Eliminar en la melancolia, el exceso de bilis negra, en la an-
siedad, mania y agresividad, el exceso de bilis amarilla y en la “hebetu-
do”, la abundancia de flema. Se utilizaban purgantes, enemas, eméticos,
sangrias y farmacos sedantes como la adormidera y la mandragora. Se
aconsejaban también remedios y normas de vida adaptadas a cada pa-
ciente: misica, conversaciones filosoficas, ejercicios retdricos, asistencia al
teatro - tragedia o comedia, segin los casos -, ejercicios fisicos, bafios,
cambios en la luminosidad, la cama o la casa. Hubo quienes aplicaban
otros procedimientos, que la psiquiatria posterior denominara de “cho-
que”, tales como agua fria, hambre, oscuridad, sustos bruscos, golpes,
azotes y otros castigos, con los que se pretendia producir una “profunda
sacudida” que impulsara al reequilibrio de la naturaleza enferma.

El encierro y la sujecion mecénica eran una préctica habitual con todos
aquellos que no fuesen tranquilos y ddciles. En las clases mas altas, la res-
triccién corria a cargo de sirvientes y guardianes. Siempre que se podia,
se realizaba en el mismo domicilio con sogas, cadenas, grilletes y otros
instrumentos. A los “furiosos” se les encerraba en prisién, si la familia no
podia hacerlo en el propio domicilio. Los locos pobres y tranquilos vaga-
ban errantes y eran objetos de bromas y malos tratos. Las actitudes po-
pulares hacia los locos estaban muy influidas por nociones magico-reli-
giosas anteriores y el temor arcaico al contagio o la transferencia del mal.
Por eso se les evitaba, escupia y alejaba.
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A lo largo de mas de doce siglos del periodo grecorromano y bizanti-
no, la esquizofrenia, a la que se dio diferentes nombres (fatuitas, hebetu-
do, morositas, desipience, stupiditas, estulticia), era bien conocida y dis-
tinguida de la paranoia (fanaticism, paraphrosinia) o de la catatonia
(cathoco, congelatio) (Rocatagliata, 1973). Entre la obra de Hipdcrates, fi-
siolégica y corporal que rompia con la medicina mégica, y la de Galeno,
que incorpora la obra de Aristételes y toda la filosofia y posterior conoci-
miento de la psicologia humana, van seis siglos llenos de incidencias his-
toricas y observaciones y deducciones clinicas inteligentes. Cicerén, como
los estoicos y epictreos propugnaban una psicopatologia psicolégica o
psicogenética, en la cual los trastornos estaban causados por una conflic-
tividad dinamica. Los acontecimientos vividos son el origen de las pasio-
nes exacerbadas porque los hombres reaccionan de forma particular a
ellos y se sienten frustrados, culpables o humillados por lo ocurrido. Con-
sideraban la gradualidad entre “inclinatio”, propensién o temperamento,
“agritudo” que comprende lo que hoy serfan reacciones de adaptaciéon o
neurosis, y “morbus”, que engloba al concepto actual de psicosis. Cuan-
do la violenta agitacién del &nimo se hacia crénica, comprometia funcio-
nalmente al cuerpo, “entraba en la médula, en las venas y los humores”,
alteraba el equilibrio y se convertia en una enfermedad. El trastorno men-
tal esta vinculado en sus origenes y en su contenido a la persona que lo
vive y tiene un significado “moral”. El delirio es el suefio de quien esta
despierto, del mismo modo que el suefio es el delirio de quien duerme. La
verdadera terapia debe ir a las raices del mal, a las pasiones exageradas.
El hombre que controla las pasiones se salva de la locura (Ciceron, 45 a.C.;
Rocatagliata, 1973). Galeno tenia ya una concepcién integradora de la
conducta normal y patoldgica, un sistema consistente de la conexién reci-
proca entre las pasiones y los humores. Por eso su obra perdurara en la
medicina desde el siglo II al siglo XVIII. (Galen, 1963; Siegel, 1973).

El periodo medieval

La medicina medieval cristiana es una combinacién de galenismo y
cristianismo, del que partieron, en el Imperio bizantino, las primeras ini-
ciativas de instituciones asistenciales caritativas, derivadas de la actitud
solidaria con los pobres y enfermos, indispensable para la salvacién eter-
na. En Bizancio nacieron los primeros hospitales en las ciudades episco-
pales, los hospicios en las proximidades de las iglesias, la estrecha rela-
ciébn entre monasterios y hospitales y entre monjes y enfermos
(Constantelos, 1968). La coexistencia de médicos laicos y clérigos médicos
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se va inclinando hacia estos tltimos, que atendian, dirigian y administra-
ban las instituciones asistenciales, las cuales eran principalmente institu-
ciones religiosas.

La medicina monacal serd dominante durante varios siglos y afiadird,
a la medicina galénica, la tradicion biblica de la enfermedad como peca-
do, castigo, deseo, muestra o prueba de la voluntad divina y la omnipo-
tencia de un dios al que hay que invocar para recuperar la salud (Lain En-
tralgo, 1961). La medicina monacal entroncé perfectamente con las
medicinas populares que también coexistian en el Imperio romano y con
précticas hebreas y “paganas” que se cristianizaron ampliamente. Las in-
vocaciones primitivas se actualizaron en oraciones y plegarias. Incluso la
“incubatio” se cristianiza. Hubo iglesias donde pernoctaban los enfermos.
En algunas, siguiendo ayunos, aislamientos, bafios de agua fria, sangrias,
misas y procesiones. Otras iglesias reservaban lugares para los endemo-
niados. Los exorcismos, que se prolongaban durante dias, entraron tanto
en la liturgia como en la medicina. Los dioses paganos de la salud se re-
convirtieron en santos sanadores y las nuevas imagenes y reliquias suce-
dieron a los viejos fetiches y amuletos. San Ciriano, en el siglo III, parece
haber sido el primer santo sanador de la locura y hubo muchas peregri-
naciones de locos a santuarios famosos, en algunos de los cuales, sus
fuentes milagrosas, como el agua bendita, evocaban los ritos purificado-
res de las medicinas arcaicas. (Clarke, 1975; Kroll, 1973; Rosen, 1968).

La fusion del cristianismo con los compendios de la medicina galéni-
ca tuvo sus dificultades tedricas para ubicar la intervencién divina o dia-
bélica y el pecado original en la ya intrincada relacién entre el cuerpo
mortal y el alma incorpdrea, para distinguir entre lo fisico, moral y men-
tal y entre locura, pecado y posesion demonifaca (Kemp y Williams, 1987;
Kroll y Barrach, 1984).Las clasificaciones al uso seguian la tradicién clasi-
ca y los remedios galénicos se siguieron usando junto a los religiosos, con
la mayor extensién de algunas practicas violentas como la “capipurgia”,
aplicacion de hierros calientes en el craneo, o las trepanaciones tan popu-
larizadas en obras pictdricas.

El Islam y el Renacimiento

El Islam, en su expansién territorial, también incorporé la ciencia mé-
dica helénica y la experiencia bizantina. Los médicos arabes, en la tradi-
cién hipocratica, consideraron la locura como una enfermedad corporal.
No fueron meros transmisores del saber galénico, sino que lo discutieron,
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ampliaron y modificaron segtin su experiencia. Averroes y muchos de los
médicos arabes criticaron los procedimientos terapéuticos violentos y se
inclinaron por recomendar paciencia y persuasion, ejercicios, bafios, en-
tretenimientos, danza, relajacion, teatro en los jardines del hospital o sue-
fio prolongado con farmacos. La sociedad islamica tenia una actitud de
tolerancia y ayuda hacia estas personas e incluso las respetaba, porque
popularmente subyacia la sospecha de que habia en ellos algiin mensaje
o carisma divino.

El Islam tuvo como norma la asistencia a enfermos y desvalidos a car-
go de la administracién civil, por lo que hicieron grandes hospitales en las
principales ciudades. Fueron instituciones laicas y médicas, en el sentido
moderno, con una divisién interna en departamentos (cirugia, oftalmolo-
gia, ortopedia, etc), visitas médicas diarias, personal auxiliar y ensefianza
regulada de la medicina. Los hospitales de Bagdad, Damasco, El Cairo y
Fez tenfan departamento para dementes. Con el mismo criterio se crearon
hospitales mas pequefios para afecciones especificas y otros para enfer-
mos mentales, entre los cuales el Maristan de Granada (Espafia), fundado
en 1367, puede haber sido el primer hospital mental que se construyé en
Europa (Ammar, 1968; Garcia 1989; Hammarneh, 1962; Ullman, 1978).

En Espafia, familiarizada con las instituciones isldamicas durante los
ocho siglos que formé parte del Islam, se construyeron posteriormente
hospitales para locos en otras ciudades como Valencia, Zaragoza, Sevilla,
Toledo, Valladolid o Barcelona. El conocimiento del mundo &rabe empe-
z06 a popularizarse en el resto de Europa con las Cruzadas. En el siglo XV,
con el auge del comercio y la burguesia mercantil, se van creando hospi-
tales civiles e instituciones para los locos en muchas ciudades europeas.
Van a sustituir, como lugares de reclusion, a iglesias, monasterios y celdas
de hospitales generales con cadenas, cintos o camas cerradas con venta-
nas, a través de las cuales se podia observar al enfermo (Clarke,
1975;Ullesperger, 1954).

En el Renacimiento, declina la medicina monacal y florecen las escue-
las médicas laicas, donde se ensefian de nuevo las concepciones natura-
listas grecorromanas, en muchas ocasiones recogidas de traducciones ara-
bes. La medicina renacentista, con sus autopsias y estudios anatémicos,
va a combatir “con el cuchillo de Vesalio” el caracter sobrenatural de las
enfermedades. Pero hasta la hegemonia definitiva de la burguesia, varios
siglos después, van a coexistir las visiones y abordajes naturales y sobre-
naturales de la locura y otras conductas desviadas, con competencias so-
lapadas y conflictivas de laicos y religiosos. La demonologia y la brujeria
tuvieron fronteras borrosas con la locura, pero seria muy simplista redu-
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cirlas a trastornos mentales (Zilboorg, 1941), porque fueron producto de
una historia convulsa, cosmogonias teoldgicas e instituciones eclesidsticas
de control religioso y poder social (Kors, 1972; Caro, 1961).También la lo-
cura, como irracionalidad, fue muy utilizada en la literatura y la filosofia
para luchar por una nueva ética de la razén (AAVYV, 1976).

Siglos XVI y XVII

La medicina de los siglos XVI y XVII atin aceptaré lo natural y lo so-
brenatural entre las causas y remedios de la locura (Hunter y Macalpine,
1963) .La clasificacion hipocratica (frenitis, mania y melancolia) es la mas
habitual, aunque la “bilis negra”, supuesta causante de la melancolia y
otras locuras crénicas, no la encontraran los anatomistas en ninguna par-
te del cuerpo. Los clinicos de la época intentaran salvar la autoridad de
los autores clésicos transformando los “humores” en “vapores”. Paracel-
so hablara de “lunaticos” (cuyo mal tiene su origen en sus propias faltas,
que les hacen caer bajo la influencia de la luna, sus fases y movimientos),
de “insania” (heredada y producto de inadecuadas relaciones sexuales de
los padres), de “vesania” (debida a envenenamientos o a los propios abu-
sos), “brujeria” y finalmente de “melancolia” (debida a la naturaleza o
complexién del sujeto) (Middelfort, 1999; Galdston, 1950).

La famosa “Anatomia de la Melancolia” del erudito Robert Burton
(1621), es un valioso compendio de saber histérico que recoge toda clase
de causas y remedios, divinos y humanos, dietéticos, farmacéuticos y qui-
rurgicos. Pero, a la vez, es un tratado de terapia moral y filoséfica, con un
gran repertorio de estrategias contra la adversidad, discursos persuasivos
y consejos confortadores. Formas de “cura psicoldgica”, de ayuda perso-
nal y humanitaria mediante la palabra que son auténticos precedentes de
muchos factores terapéuticos comunes en nuestras actuales psicoterapias
(Jackson, 1999).

Pero todavia hasta la Ilustracién, e incluso después de ella, habrd mu-
chos tratamientos brutales basados en los castigos corporales, las torturas
fisicas, la sorpresa, el terror y el horror, como sumergir a los enfermos en
agua helada, al borde de la asfixia, para “sofocar las ideas locas”, agotar-
les hasta el cansancio y las nduseas con maquinas o ruedas giratorias, pro-
ducirles nuevas enfermedades supuestamente incompatibles con la locu-
ra, silenciarlos con “mascaras faciales”, darles descargas eléctricas,
transfundirles sangre de animales para renovar sus humores y untarles
con ungiientos abrasivos (“oleum cephalicum”) o hacerles incisiones en la
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cabeza para expulsar los vapores nocivos (Hunter y Macalpine, 1963;
Dorner, 1975). Fueron los antecedentes historicos de otros tratamientos
posteriores, como los choques cardiazolicos, la malarioterapia, los comas
insulinicos, los electrochoques y la psicocirugia.

En los comienzos de la industrializacién, los enfermos mentales de cla-
ses altas eran atendidos por médicos en sus domicilios o en pequefias ins-
tituciones privadas como las “petit maisons” o las “madhouses” (Hunter
y Macalpine, 1963; Parry-Jones, 1972). Los mas pobres tenian en Europa
muy pocas instituciones especificas y habitaban también en prisiones,
hospitales generales, hospicios o “workhouses”, nuevo prototipo de ins-
titucién burguesa, que rechazaba la antigua caridad religiosa y se funda-
mentaba en los nuevos valores de la reeducacién por el trabajo. Es la in-
dustrializacion, con la afluencia de las clases populares a las grandes
ciudades, la que genera nuevas demandas asistenciales, que fueron reco-
gidas por los sectores mas reformistas de la burguesia y de los profesio-
nales de la medicina. Desde mediados del siglo XVIII empiezan a cons-
truirse nuevos hospitales - generales y especializados - en muchas
ciudades y es en esta historia de construcciones hospitalarias donde de-
bemos ubicar también a los asilos psiquiatricos (Castel, 1976; Foucault,
1964; Gonzélez de Chavez, 1980; Jones, 1972, Rothman, 1971).

Siglos XVIII y XIX

La Reforma y la contrarreforma influyeron decisivamente en el des-
igual despliegue de instituciones asistenciales (Middelfort, 1999). Es en el
siglo XVIII, bajo la iniciativa de la burguesia reformista, cuando se cons-
truirdn varios asilos psiquidtricos en Londres y el resto de Inglaterra, que
se afaden al antiguo Bethlem, entre ellos el York Retreat de Tuke. Tam-
bién ocurre lo mismo en Holanda, USA, Irlanda, Rusia, y en varios luga-
res del centro de Europa, que se suman a los asilos ya existentes en la Eu-
ropa mediterranea cat6lica (Espafia, Italia, Portugal) y en América Latina.
Todos ellos anteriores a la fecha famosa de 1793 en la que Philipe Pinel fue
a trabajar a Bicétre.

La liberacion de las cadenas en las carceles y en los manicomios forma
parte del mismo proceso histérico. Antes de Bicétre y la Salpetriere habi-
an suprimido las cadenas Chiarugi en el Ospédale Bonifacio de Florencia
(1788) y Joly en Ginebra (1787). William Tuke habia demostrado en el York
Retreat, desde 1792, que los pacientes no necesitaban restricciones, limi-
taciones, ni castigos. Pinel, traductor y buen conocedor de la medicina de
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su tiempo, visit6 los asilos europeos, elogié a Tuke y reconocié la impor-
tancia del tratamiento moral y las instituciones inglesas. Ajeno a su miti-
ficacién posterior, el mismo Pinel hace un relato de la supresion de las ca-
denas que apenas ocupa una pagina y donde describe que los pacientes,
algunos de ellos muchos afios encadenados, fueron liberados por la orden
y feliz iniciativa de Pussin, el administrador del centro, al que siempre se
referira elogiosamente y del que dira que fue su verdadero maestro en es-
te aspecto (Pinel, 1806). Los alienistas franceses posteriores, descontex-
tualizardn todo este proceso histérico, personificindolo, reduciéndolo a
una accién y apropiandosela como el gesto fundacional de la Psiquiatria,
el mito de sus origenes (Micale y Porter, 1994; Swain, 1977)

Las cadenas también desapareceran de las prisiones en el conjunto de
reformas institucionales emprendidas por la burguesia. Son un signo de
humanizacién y una muestra de los valores de la nueva fuerza moral e
institucional, basada en la razén, en la persuasion, la voluntad y el con-
trol de las emociones y las pasiones, que jugaban un papel etiolégico en
la alienacién mental, y que Pinel clasificard de espasmédicas, debilitantes
y opresivas o serenas y expansivas, recogiendo con la ideologia filos6fica
de entonces toda la tradicién clasica. Las pasiones, exageradas y descon-
troladas, que perturban la razén y causan la alienacién, son siempre las
mismas manifestaciones de la vida humana : amor, lujuria, deseos, anhe-
los, dolores, sufrimientos, vergiienza, tristeza, horror, miedo, inquietud,
desesperacion, ira, cdlera, odio, venganza, envidia, celos, ambiciones, or-
gullo, vanagloria, arrogancia, avaricia, etc. Pero el “tratamiento moral” no
tenfa connotaciones éticas. Era un tratamiento “psiquico”, que le diferen-
ciaba de los tratamientos “fisicos”, y estaba encaminado al propio enten-
dimiento y dominio de si mismo. Walter Riese defiende que “psicotera-
pia” seria la traduccién menos ambigua y actual del “tratamiento moral”
(Riese, 1969).

Los tratamientos de la locura fisicos y psiquicos - o como se decia del
cuerpo y del espiritu - han coexistido a lo largo de toda la historia de la
humanidad (Ehrenwald, 1976; Ellemberger, 1970; Jackson, 1999). La lla-
mada “psicoterapia” hoy y “tratamiento moral” ayer, no serfan inteligi-
bles sin esa continuidad histérica. Incluso en la misma Inglaterra, donde
el “tratamiento moral” adquiere por primera vez su cardcter institucional.
Ciertamente, muchos de estos remedios “psiquicos”, morales” o “espiri-
tuales” tenian ya amplia tradicién fuera de la medicina, y no es de extra-
nar que demostrasen su superioridad sobre los tratamientos médicos usa-
dos entonces en una instituciéon cudquera, como el York Retreat, que fue
un ejemplo de referencia que se extendid, dentro y més alla de Inglaterra,
a otras instituciones ptublicas y privadas. Renunciaron a las restricciones
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y a la contencién de los enfermos, demostrando como las relaciones en el
interior del asilo mejoraban con conocimiento y afecto, con una comuni-
caciéon mas humanitaria con los pacientes y mds interés en comprender
sus dificultades. Las crisis que llevaban a atar a los locos eran en buena
medida consecuencia de las relaciones y actitudes que se tenia frente a
ellos. En general, la concepcién de la locura entonces era predominante-
mente psicogenética y social, sin abandonar la base fisiolégica, ni los re-
medios médicos, porque se intentaba establecer el nexo entre la fisiologia
y la conducta. La reeducacién no era mas que la correcciéon de la biologia
con otros medios.

El “tratamiento moral” tuvo varias versiones y el “non-restraint” fue
una de ellas. No la més extendida, pero si muy aceptada. Pero hubo otras
de puro orden y disciplina institucional y “un camino prusiano en la re-
formas de los locos”, una mezcla de “teopatologia”, desinterés practico y
tratamientos violentos (Dorner, 1975). También fuera de Alemania se apli-
caron remedios brutales con los enfermos, como balancearlos colgados
del cuello y hacerlos rodar con mdquinas giratorias para “obligarlos a vol-
ver en si”, procedimientos que aparecian publicados en revistas cientifi-
cas para demostrar empiricamente que eran remedios “seguros y efica-
ces” (Hunter y Macalpine, 1963). John Conolly, uno de los hombres mas
lticidos de la psiquiatria de entonces, comentaba que esos tratamientos
eran un reconocimiento tacito de la ineficacia de la medicina y la obstina-
cién burda de hombres vanidosos e ignorantes que querian obtener por la
fuerza aquello que no lograban con la ciencia (Conolly, 1856).

El “tratamiento moral” fue la terapéutica “cientifica” que exigia y jus-
tificaba la construccién de instituciones especificas para lunaticos o alie-
nados, donde consiguiesen “la disciplina de su voluntad, el dominio de
las pasiones y el orden razonable de sus ideas”. El desarrollo de los asilos
supuso también nuevas regulaciones legales, las primeras asociaciones de
alienistas y sus primeras revistas cientificas, con los conocimientos facili-
tados por la observacién clinica asilar y la metodologia racionalista y em-
pirica. Fueron décadas de reforma institucional y optimismo terapéutico,
con algunos episodios de perplejidad, como el encuentro de la psiquiatria
asilar con la experiencia comunitaria de Gheel, que era en el siglo XIX una
de las ciudades mas importantes de Bélgica. La evolucion desde el pere-
grinaje medieval de los locos a la fuente de Santa Dymphna y sus estan-
cias para prolongados exorcismos, habian ido creando la costumbre de la
atencion y cuidado de los enfermos a cargo de sus habitantes, convertidos
por delegacién y pago de los familiares en “nourriciers”, verdaderos
mantenedores y tutores de los mismos, con quienes vivian y trabajaban.
Se decia que no era posible distinguir alli entre los locos y los cuerdos. Lo
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que fue desde el siglo VII un lugar de peregrinacién de enfermos se con-
virti6, en el siglo XIX, en un centro de peregrinacién de psiquiatras, de-
seosos de observar esta situacion, contrapuesta a la del asilo, de los “lo-
cos al aire libre” (Roosens, 1979). De la confrontacién con Gheel surgieron
opiniones e iniciativas diversas como la asistencia a pacientes en familias
sustitutas, las colonias de enfermos o la nueva arquitectura asilar, que da-
ba a los pabellones, granjas, talleres, capillas y demaés edificios, el aspecto
de una pequenia villa. Pero, eso si, una villa amurallada.

La psiquiatria asilar pasé a lo largo del siglo XIX del mayor optimis-
mo al mas desesperado pesimismo. La realidad demostré que el trata-
miento de los enfermos mentales era muy secundario a los intereses do-
minantes y que las autoridades responsables regateaban la financiacién y
primaban las funciones custodiales. La burguesia abandoné los princi-
pios e “ideas abstractas” de la Ilustracién, con las que habia luchado con-
tra el Antiguo Régimen, y pasé a posiciones defensivas con las primeras
contradicciones y desigualdades del capitalismo y los embates revolucio-
narios del proletariado. Decidi6é que era hora de pasar de los principios a
los hechos y abrazé el positivismo y cierto evolucionismo que justificase
el predominio de los més aptos en la inevitable lucha por la vida. Utiliza-
ron ampliamente las facultades gubernativas para canalizar toda clase de
desviados y desvalidos a unos asilos, carentes de personal y recursos ma-
teriales, precarios, abarrotados e inoperantes, donde la reeducacién moral
de los internados era un esfuerzo ilusorio.

El capitalismo industrial, motivado por la rentabilidad, favorecié los
descubrimientos cientificos y las innovaciones técnicas. La medicina po-
sitivista dej6 de ser “un saber meramente conjetural” y consiguié grandes
avances con el microscopio y el laboratorio, especialmente en higiene y
bacteriologia. La psiquiatria traté de seguir el mismo ejemplo. Las lesio-
nes cerebrales encontradas en los enfermos con paralisis general progre-
siva, que abundaban en los manicomios, alentaron a las corrientes “so-
maticistas”, minoritarias a comienzos del siglo, que empezaron a
imponerse. La misma paralisis general progresiva subrayaba la impor-
tancia diagnostica de la evolucién de los trastornos y el polimorfismo de
unos cuadros clinicos que se fueron desmenuzando en sus sintomas con
la psicopatologia descriptiva (Berrios, 1996), pero cuya unidad o hetero-
geneidad tampoco estaba clara. “Alienacién” o “insanity” eran términos
comunes hasta que el de “psicosis”, viniese a reemplazarlos. Fue utiliza-
do por Ernst von Feuchtersleben en 1845, en su libro “The Principles of
Medical Psychology”, donde, como en los compendios renacentistas, des-
cribi6 los usos terapéuticos de entonces y el arsenal méds o menos persua-
sivo de premios y castigos, “remedios psiquicos”, que se afiadian a la far-
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macopea variada de narcéticos, somniferos, estimulantes, eméticos y
otros “remedios corporales”, incluidos el vino y el opio (Goshen, 1967).

La homologacién terapéutico-pedagodgica-reeducadora del loco con el
nifio fue bastante habitual. La practicaban tanto los llamados psiquiatras
“psiquicos”, de la Ilustracion o del Romanticismo, que creian en la auto-
nomia de la razén o del espiritu como los “psicosomédticos”, con sus re-
medios dualistas para el cuerpo y la mente. Los “somaticistas” y materia-
listas, que defendian la unidad de los fenémenos animicos y sométicos, y
que el alma era sélo la suma de los estados cerebrales y no habia méas en-
fermedades que las del cerebro, tampoco se limitaban ellos mismos a los
remedios corporales, aunque estuviesen més ocupados con sus microsco-
pios que con sus enfermos. (Ellemberger, 1970; Engstrom, 2003).

El hipnotismo fue durante décadas la sombra provocadora del mate-
rialismo “somaticista” y abri6 numerosos interrogantes sobre el funcio-
namiento de la mente normal y patoldgica, las causas de los trastornos
mentales y los mecanismos subyacentes en los tratamientos psicolégicos.
En las ultimas décadas del siglo XIX las ciencias humanas se liberaron de
los laboratorios experimentales de psicofisiologia y aument6 el interés
por la actividad mental inconsciente, la introspeccién, la sugestion, la per-
suasion y los suefios (Ellemberger, 1970; Pigman, 2002; White, 1960). Se
iniciaba asi la historia del desarrollo actual de la psiquiatria dindmica, de
las psicoterapias y del psicoanalisis.
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CAPITULO DOS

Terapias combinadas y programas integrados
en el tratamiento de las psicosis
esquizofrénicas

Manuel Gonzalez de Chavez

psicosis esquizofrénicas, de modelos tedricos -reduccionistas -biolo-

gicos, psicoanaliticos, familiares o sociales- que suponen practicas
terapéuticas también limitadas”, a intentos de enlazar la multiplicidad de
conocimientos biolégicos, psicolégicos, familiares y sociales sobre estas
psicosis, en modelos més abiertos y globales®'?. Las terapias combinadas,
con la utilizacién simultdnea o sucesiva de diferentes recursos terapéuti-
cos, constituyen la version practica de estos esfuerzos de integrar la varie-
dad heterogénea de saberes parciales sobre las psicosis esquizofrénicas en
un modelo unitario y multidimensional.

E n las tltimas décadas estamos pasando, en nuestros enfoques de las

Las intervenciones, terapéuticas exclusivamente, psicoanaliticas" ',
familiares™ o sociales™ son minoritarias, quizds porque no han podido
demostrar su eficacia. En cambio, por razones opuestas, el uso de los neu-
rolépticos se ha generalizado y son hoy imprescindibles en el tratamiento
de la esquizofrenia®.

Ahora bien, este mismo uso generalizado de los neurolépticos nos en-
sefla mucho sobre sus limitaciones®y sobre los aspectos "deshumanizan-
tes"” de la monoterapia farmacoldgica del modelo médico mas tradicio-
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nal, que desconsidera al paciente como persona, y cuya actitud de interés
meramente descriptivo y de incomprension previa hacia el enfermo y sus
dificultades, provoca tanto rechazo, tanta nocividad y tanta ineficacia te-
rapéutica.

Varias décadas de investigaciones psicofarmacoldgicas no apoyan en
absoluto que la accion beneficiosa de los neurolépticos esté relacionada
con ningtin modelo concreto de etiologia bioldgica de la esquizofrenia®,
sino que éstos inciden en las dreas y mecanismos cerebrales relacionados
con las funciones cognitivas® >, del mismo modo que otros psicofdrma-
cos para la ansiedad, la depresiéon o el insomnio no implican necesaria-
mente un origen biolégico de todos esos trastornos, sino sus acciones so-
bre determinados mecanismos bioquimico cerebrales ligados a la
afectividad o al suefio.

Lo que resulta evidente a cualquiera que no mantenga una relacion co-
sificadora con los enfermos esquizofrénicos, es que los pacientes pueden
salir de sus crisis agudas con la utilizacién exclusiva de neurolépticos, pe-
ro no adquieren ningtin mejor conocimiento de si mismos, ni de las cir-
cunstancias que les precipitaron sus trastornos. Los neurolépticos serdn
para ellos “una proteccion neuroquimica contra el estrés”*, pero no les
proporciona ninguna habilidad para afrontarlo, ni remedio a sus vulnera-
bilidades, problemas, conflictos o tensiones interpersonales o biogréficas,
ni andlisis ni modificaciones en sus estilos perceptivos y mecanismos de
defensa. Para ayudar mas eficazmente a estos pacientes debemos comple-
tar el uso de neurolépticos con otros métodos terapéuticos porque hay
bastante evidencia de que estas terapias combinadas se influyen y poten-
cian de modo muy favorable® ¥,

En estos afios ha crecido el interés y la proliferacion de intervenciones
psicoterapéuticas en la esquizofrenia, utilizando todos los contextos y re-
laciones posibles (analiticas, conductistas, corporales, psicodramaticas,
psicosociales, etc.), con terapeutas en formacién y caracteristicas distintas,
partiendo de diversas hipétesis operativas, con objetivos y encuadres di-
ferentes sobre pacientes esquizofrénicos heterogéneos.

Yo no voy a hacer aqui la descripcién casi imposible de cada uno de
estos innumerables surtidores o manantiales terapéuticos, sino sefialar los
cauces mas importantes que engloban las intervenciones psicoterapéuti-
cas mas utilizadas en el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos, ya
que aqui, por cuestiones de tiempo disponible, no me voy a las terapias y
recursos propiamente dichos, ni aquellos modelos derivados de modelos
reduccionistas, sino a las intervenciones o programas psicoterapéuticos
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asociados a modelos mas globales de la esquizofrenia, sean predominan-
temente bioldgicos o més dindmicos o psicolégicos.

Programas e intervenciones psicoterapéuticas asociadas
a modelos predominantemente bioldgicos

Hay un conjunto de terapias vinculadas a este tipo de modelos de la
esquizofrenia que se suelen llamar "didacticas" o "psicoeducativas". Exis-
ten grupos orientados en este sentido desde el origen de la psicoterapia
de grupo de la esquizofrenia® y en la actualidad mucho grupos didacti-
cos se proponen como objetivo principal que los pacientes tomen regular
y adecuadamente la medicacién neuroléptica, facilitindoles informacio-
nes sistematizadas sobre la "enfermedad" que padecen y los psicofdrma-
cos que reciben "para maximizar sus efectos terapéuticos y minimizar sus
efectos secundarios"® ¥,

Pero la mayoria de los programas psicoeducativos sobre la esquizo-
frenia, hoy en boga, estan dedicados a grupos de familiares o a familias
que incluyen o no al paciente, y estdn pensados desde modelos que tie-
nen en cuenta la vulnerabilidad y los stress en el comienzo, la evolu-
cién y los tratamientos, y en especial una serie de factores resultantes
de la dindmica familiar que se conciben como su "expresion emocio-
nal”(38, 39).

Generalmente, dichos programas psicoeducativos los componen un
nimero breve de sesiones dedicadas a informar y debatir el padecimien-
to del enfermo, indicando los criterios diagndsticos y describiendo los sin-
tomas y las teorias etiolégicas, considerando también la evolucion, el pro-
nostico y el tratamiento que sigue el paciente, con la medicacién y las
intervenciones de otro tipo que ensefian, aclaran o corrigen algunos as-
pectos de la interacciéon familiar en apoyo o manejo del paciente, y la ex-
presién de "emociones” o actitudes de hostilidad, critica, sobreproteccién
o intrusioén que favorecen nuevas recaidas y hospitalizaciones del enfer-
mo“**. Las modalidades terapéuticas de estos programas siguen, en al-
gunas ocasiones**, la estrategia de las intervenciones en crisis familiares
con anélisis de lo ocurrido, deteccién de los principales factores estresan-
tes y modificacién de la expresion emocional. Otros programas incluyen
terapias de entrenamiento en la solucién de problemas y adquisicién de

una mejor capacidad de comunicacién y autonomia por parte del pacien-
te(44, 47,48, 49)'
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Hasta la actualidad, los resultados obtenidos con estos programas en
pacientes esquizofrénicos, con mas frecuencia crénicos, estan evaluados
en periodos de muy pocos aflos, mostrando menos recaidas y hospitaliza-
ciones y dosis mas bajas de medicamentos® * *". Pero se ha puesto en
cuestién la especificidad de estas terapias sobre la expresion emocional de
las familias y la relacién pretendidamente causal de estos factores en la
evolucién indicada de los pacientes, entre otras razones porque hasta las
terapias de apoyo mas elementales consiguen similares resultados®.

También se discute actualmente la validez metodolégica del concepto
de "expresién emocional"®, y si este concepto es una construcciéon clinica
peculiar de la esquizofrenia o un indicador general de estrés familiar, pre-
dictivo de recaidas y hospitalizaciones en pacientes con otros trastornos
mentales. En general, suscita més cuestiones que las que intenta resol-
ver® y aunque supone un avance sobre el modelo médico tradicional, re-
sulta muy pobre y superficial en el conjunto dé conocimientos que hoy
poseemos sobre la dindmica familiar de los esquizofrénico® .

Psicoterapias y programas asociados a modelos
predominantemente dindmicos

Las psicoterapias encaminadas a un mejor autoconocimiento del pa-
ciente estdn asociadas a hipétesis o a modelos predominantemente dina-
micos que intentan abarcar la multiplicidad de factores que confluyen en
los pacientes esquizofrénicos”***?, y que ciertamente, como los mas biol6-
gicos, son hasta ahora enunciaciones de hipétesis o conjuntos de ellas,
mas o menos verosimiles, sobre observaciones obtenidas con distintas
metodologias sobre la historia personal, familiar y social de los esquizo-
frénicos.

Yo manejo la hipétesis de que las crisis que dan comienzo a las psico-
sis esquizofrénicas son crisis cognitivas de la identidad de los sujetos®?,
quienes por experiencias o condiciones estresantes especificas sufren una
ruptura o fragmentacion de su identidad en dos o varias subidentidades
en conflicto, que antes coexistian en precario equilibrio en la personalidad
premorbida de los pacientes, que era ya reveladora, en las pautas o esti-
los cognitivos y en los habituales mecanismos de defensa, de sus vulne-
rabilidades. Estas remiten a una historia personal donde la dindmica fa-
miliar, los factores biolégicos o los contextos sociales no han favorecido
un desarrollo cognitivo coherente, ni un proceso estable y consistente de
individuacién, que entra en crisis con determinadas experiencias que
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acentdan sus contradicciones. La fragmentacién de la identidad, y del
pensamiento que la estructura, se articula en una dialéctica entre subiden-
tidades dolorosas, aceptadas, deseadas o idealizadas con otras protecto-
ras, rechazadas o inaceptables que el sujeto ha procedido a objetivar y ex-
ternalizar y que vive como experiencias alucinatorias y paranoides. La
misma crisis personal lleva al paciente al egocentrismo perceptivo y al
abandono de la légica formal cuando con ella no puede resolver su con-
flicto, recurriendo a la l6gica operacional, y si atin esta regresion cogniti-
va es insuficiente, a la 16gica preoperacional donde el "realismo" que con-
funde y fusiona el mundo externo y el interno permite todas las
soluciones del pensamiento magico.

En cualquier caso, la relacién entre las hipétesis y las terapias debe ser
muy laxa y se mantendra siempre una actitud atenta y abierta®. Puede
ser muy confundidor y frustrante, tanto para el paciente como para el te-
rapeuta, la aplicaciéon de un modelo etiolégico de la esquizofrenia. Se tra-
ta simplemente de ofrecer al paciente la posibilidad de un mejor conoci-
miento de si mismo y de sus problemas®. Las hipétesis, como las técnicas,
son marcos generales de referencia, pero se vuelven redes asfixiantes y
nocivas si se las sigue de forma escotomizada y miope o con exactitud
perfeccionista.

En la actualidad se estd produciendo, a mi juicio, una gran confluen-
cia en todas las psicoterapias dinamicas de la esquizofrenia, tanto en las
individuales, como en las familiares y de grupo, como vamos seguida-
mente a ver.

Situacion actual de la psicoterapia individual
en pacientes esquizofrénicos

La psicoterapia individual, de los pacientes esquizofrénicos tiene su
ntcleo originario principal en las obras de Sullivan® y de Frieda Fromm-
Reichman®, con aportaciones relevantes del psicoanélisis y otras escue-
las®*”>>*% Desde hace afios se han venido contraponiendo la psicoterapia
individual intensiva® " orientada al autoconocimiento del paciente, con
la psicoterapia de apoyo, orientada a la adaptacién a la realidad”. Un es-
tudio reciente, hasta ahora el mejor disefiado y el mas completo, para la
evaluacién de las psicoterapias individuales en esquizofrénicos”™ ha com-
parado los resultados obtenidos con ambas psicoterapias y para sorpresa
de algunos ha revelado que los beneficios son similares, con diferencias
muy escasas”™. Esto viene a confirmar el pragmatismo que se va impo-
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niendo en este campo, que hace que el insight y el apoyo no sean exclu-
yentes y que los encuadres de las terapias o las focalizaciones se ajusten a
las necesidades y caracteristicas de los pacientes y a las posibilidades de
los terapeutas y del dispositivo asistencial® > >,

Hay bastante acuerdo en prescindir de las asociaciones libres y no uti-
lizar el divan, evitando también toda ansiedad que pueda provocar la
desorganizacién cognitiva. No se fomenta la regresion y es constante el
apoyo a los pacientes a lo largo de toda la terapia para que adquieran se-
guridad y autonomia, puedan abordar el analisis de sus vulnerabilidades
y el significado de sus experiencias psicéticas, vencer el estigma de sus
trastornos o superar otras dificultades reales.

A los enfermos se les pide un papel mas activo en todo el proceso te-
rapéutico que nace de una relacién mutuamente aceptada de colabora-
cién y confianza con el terapeuta, que debe ser también més activo sin ser
intrusivo y estimular la comunicacion, clarificacién y analisis de las expe-
riencias y problemas del paciente, induciéndole a la bisqueda de solucio-
nes o vias alternativas mas realistas y a una imagen de si mismo maés in-
tegrada y estable.

La psicoterapia en sesiones semanales debera prolongarse varios afios
cuando el objetivo es el mayor autoconocimiento y transformacién personal
del paciente. La duracién de la psicoterapia puede ser menor, y las sesiones
menos frecuentes, cuando no nos proponemos abordar ni el contenido, ni el
significado de la psicosis, sino los problemas interpersonales, de relacion y
adaptacion. El terapeuta debe ser siempre muy realista en sus expectativas,
sabiendo que los cambios son dificiles y los pacientes tienen sus propios
tiempos, que seran muy variados, pero que generalmente son lentos y estan
muy condicionados por los contextos familiares y sociales.

Situacion actual de la psicoterapia familiar en pacientes
esquizofrénicos

Nos referimos aqui a las psicoterapias familiares dindmicas con: 1) se-
siones periddicas de dos 0 mas miembros de una familia con paciente es-
quizofrénico; 2) realizada por uno o varios terapeutas expertos, con obje-
tivos concretos focalizados en la dinamica interacciones y problemas de
dicha familia; y 3) que utilizan el autoconocimiento del grupo familiar co-
mo base de modificaciones ulteriores en las relaciones entre los miem-
bros. Estas terapias se apoyan en los estudios de la dinamica familiar de
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los esquizofrénicos®* y se diferencian claramente de las intervenciones
asociadas a modelos més biologicos expuestos con anterioridad.

Las psicoterapias familiares de los esquizofrénicos estan siendo some-
tidas hoy a un extenso proceso de reconsideracion. La experiencia de es-
tos afios ha atemperado el entusiasmo y optimismo inicial®. Hasta los
mas famosos pioneros confiesan que hubo mucho simplismo, creyendo
que estas intervenciones terapéuticas podian cambiar facilmente estilos
afectivos, cognitivos y de comunicacion tan patolégicos®. Si son necesa-
rios meses y afios para obtener cambios significativos en la terapia indivi-
dual de los pacientes, no se puede razonablemente esperar que sus pa-
dres modifiquen con mas facilidad pautas mds antiguas y dindmicas
familiares arraigadas que expresan deficiencias o transacciones de meca-
nismos de defensa de gran complejidad. Hoy se es més modesto en los
objetivos y tampoco se defienden las intervenciones exclusivamente fami-
liares, sino la integracion de éstas, facilitando el proceso terapéutico de los
pacientes, complementando otras psicoterapias realizadas en los mismos,
por el mismo equipo o por los mismos terapeutas® ****. Aunque en al-
gunos casos se hacen terapias familiares intensivas, de algunos afios de
duracién® o de alrededor de cincuenta sesiones, con frecuencia semanal
o quincenal®, la tendencia es a intervenciones mds distanciadas y breves.

Situacion actual de la psicoterapia de grupo
en pacientes esquizofrénicos

Hablamos aqui de las psicoterapias de grupo donde se dan una serie
de criterios generales® y otros mas especificos: 1) celebraciéon de sesiones
repetidas y periddicas, con una duracién predeterminada, por un conjun-
to de personas, que sufren o han sufrido experiencias psicoticas, y que se
agrupan con fines terapéuticos; 2) con la asistencia de uno o varios técni-
cos expertos que actian como lideres o coordinadores del grupo y condu-
cen su dindmica hacia objetivos terapéuticos concretos; 3) utilizando de
forma explicita e intencionada las expresiones e interacciones de los
miembros del grupo como instrumento de conocimiento, motivacién, cla-
rificacién, superacion y cambio en sus experiencias, estilos personales y
conductas, 4) considerando ocasional, regular o sistematicamente las ex-
periencias psicoticas de los miembros del grupo como elementos para el
analisis y la solucién de sus dificultades psicopatoldgicas y biogréficas.

Los tres primeros criterios los cumplen los grupos de psicéticos con
poco énfasis en el "insight" y mds centrados en las dificultades de relacién
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y adaptacion”*®. Los cuatro criterios sefialados, todos los grupos con
orientacién mas dindmica y mds interés en el autoconocimiento de los pa-
cientes, cualquiera que sean sus hipétesis operativas sobre la esquizofre-
nia y sus enfoques grupales® ™.

Como ocurre con las psicoterapias individuales, también en las terapias
grupales con estos pacientes se estd produciendo una confluencia pragmati-
ca de objetivos, técnicas y estrategias, impuesta por la experiencia adquirida
en estos grupos y el deseo de hacerlos viables. Los objetivos se flexibilizan
mucho de acuerdo con la composicién y formacién de cada grupo y atin
dentro de un mismo grupo se adaptan a cada paciente, ya que sus caracte-
risticas y ritmos en el proceso terapéutico se superponen y son desiguales in-
cluso entre los componentes de grupos relativamente homogéneos.

En general se hace tanto uso de la confrontacién como de la explora-
cién, pero los mecanismos de defensa grupal, las transferencias y las re-
sistencias s6lo se analizan cuando obstruyen el proceso terapéutico. No se
favorece la regresion y si la autonomia. También son desaconsejables las
asociaciones libres y hay que ser muy cautos en las interpretaciones. Es
imprescindible crear una cultura grupal evitando toda descalificacién y
humillacién, o los contactos fisicos y actuaciones violentas que puedan
desorganizar atin més a los pacientes, y con unas normas minimas de
atencion y escucha a los demds y de respeto hacia las experiencias psicé-
ticas como parte de la subjetividad de cada cual, aunque la objetividad de
dichas experiencias se confronte en el grupo y su sentido y origen tam-
bién se analice con la participacion activa de uno o varios terapeutas. La
coterapia es imprescindible, para la mejor conduccion y captacion de la
dindamica grupal, en aquellos grupos con psicéticos en crisis®.

La terapia de grupo permite la seleccion de pacientes segtin niveles
distintos y objetivos diferentes®”. Los grupos mas orientados al insight
requieren que la mayoria de sus miembros estén mdas motivados, tengan
capacidad de anélisis, mejor nivel cultural y una historia psicética de po-
ca evolucién con mejor ajuste premoérbido. Las sesiones, de alrededor de
dos horas semanales, pueden prolongarse durante dos o mas afios, para
que un buen niimero de sus miembros adquieran un significativo conoci-
miento de si mismos y sus experiencias psicéticas, a través del proceso
grupal y otras psicoterapias combinadas.

Los grupos menos orientados al insight y mas centrados en las dificul-
tades de relaciéon y adaptacion del paciente, permiten mas amplitud en la
seleccion de sus miembros, que puede hacerse con criterios adecuados a
los objetivos propuestos, en sesiones més breves o mas distanciadas, con
una duracién total mucho menor.
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Terapias combinadas y programas integrados.
Indicaciones y resultados

Ninguna de estas formas de psicoterapia constituye por si misma to-
do el tratamiento del paciente, sino que se utilizan de modo conjunto con
otros instrumentos terapéuticos, como los psicofarmacos, y con los recur-
sos de hospitalizaciéon y rehabilitacién que en cada momento el paciente
precise.

Las psicoterapias dindmicas, formando parte de terapias combinadas,
deben componer un programa terapéutico, cuya secuencia debe disefiar-
se de forma individualizada para cada paciente® * **. No puede hacer-
se un programa de rutina segtn un plan predeterminado. La diversidad
de los pacientes esquizofrénicos obliga a tener en cuenta sus necesidades
especificas, segtin su estado clinico y su situacion psicolégica, familiar y
social, para integrar y combinar en cada caso las diferentes actividades te-
rapéuticas en un programa individual y flexible, que pueda ser modifica-
do cuando cambie la situacién del paciente y surjan necesidades terapéu-
ticas que lo exijan®”.

Hasta ahora, en todas las formas de psicoterapia dindmica de la esqui-
zofrenia se viene excluyendo a determinados pacientes no susceptibles de
beneficiarse de las mismas: aquellos con bajo cociente de inteligencia o es-
caso nivel educativo, cultural y social, los que afiaden factores de organi-
cidad cerebral, padece ademas alcoholismo o toxicomania, cuadros para-
noicos de larga evolucién, conductas violentas, o historia anterior de
tratamientos somaticos, como la psicocirugia o los comas insulinicos, que
les han provocado un deterioro intelectual.

El ntcleo del programa lo constituye generalmente una psicoterapia
individual o grupal, aunque en algunas ocasiones se considera de gran
importancia la practica inicial de una psicoterapia familiar. Por ejemplo,
cuando los trastornos basicos del paciente y el comienzo de la enferme-
dad aparecen estrechamente asociados a las relaciones intrafamiliares, y
cuando la dependencia mutua de los miembros de la familia es tal, que es
imposible lograr la autonomia del paciente sin intervenir en los procesos
familiares®. En las terapias de crisis psicéticas vinculadas a situaciones
familiares precipitantes se pueden obtener buenos resultados, en especial
en las terapias conyugales de parejas en las que el paciente es la persona
dominante®. En la otra indicacién importante de terapia familiar como
nucleo inicial del programa terapéutico, que es, en definitiva, la patologia
de las relaciones simbibticas, los resultados obtenidos no son muy espe-
ranzadores®*. En las familias pseudomutuales se obtiene muy malos re-
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sultados porque la patologia del padre dominante ahoga cualquier enten-
dimiento, sobre todo si es la persona simbidtica con el paciente. En los
grupos familiares de un sélo padre, que ademds mantiene esta relacién de
dependencia con el enfermo, también son muy dificiles las modificacio-
nes mediante la psicoterapia®. La simbiosis del paciente viene cumplien-
do, en general, el papel de resolver los conflictos irresueltos de otros
miembros de la familia, completando el vacio de la vida de alguno de
ellos con la total subordinacién de la identidad personal a las necesidades
parentales®.

Tampoco se obtienen resultados en la psicoterapia familiar con fami-
lias rigidas, de dindmicas internas paranoides y actitudes de rechazo ha-
cia el paciente. En cambio las familias cismdticas ofrecen algunas posibi-
lidades porque existen elementos mas sanos de entendimiento de la
situacion, aportan mds material y pueden reducir las tensiones mas abier-
tas. También ofrecen ciertas posibilidades las familias cadticas, no porque
sea posible lograr la organizacion familiar de un pensamiento 16gico, si-
no porque siendo familias precarias que buscan mas ayuda, algunas in-
tervenciones tranquilizadoras disminuyen su ansiedad y aumentan su
sentido de la realidad®.

En la mayoria de los casos en los que se realiza una psicoterapia familiar
intensiva -maés de 12 sesiones o mas de seis meses de psicoterapia-* ésta
va acompanada de una psicoterapia individual del paciente o de la perma-
nencia de éste en un régimen de comunidad terapéutica. Las psicoterapias
familiares menos intensivas siempre se utilizan complementando y posibi-
litando psicoterapias individuales o de grupo, para evitar que los familiares
obstaculicen la ayuda terapéutica que recibe el paciente y tratando de con-
seguir la mayor tolerancia, comprensién y apoyo posibles.

En las psicoterapias individuales y de grupo, cuanto maés orientadas
estdn al insight mas obligan a seleccionar a los pacientes que puedan be-
neficiarse de ellas, que no son otros que aquellos con mas capacidad de
autobservaci6én, generalmente con mejor nivel cultural y social, mds posi-
bilidades de resolver problemas e integrar experiencias y por tanto mejor
ajuste premorbido y menos historia psicética® '*. La motivacion en la te-
rapia y el establecimiento de una buena relacién o alianza terapéutica son
factores basicos en un largo proceso de andlisis, autoconocimiento y
transformacién personal que desgraciadamente pocos pacientes psicoti-
cos estan en condiciones de alcanzar.

Por eso las terapias grupales o individuales llamadas de apoyo, en las
que se trabaja menos con las experiencias psicéticas, son el instrumento
terapéutico mds accesible para un mayor ndmero de enfermos, siempre
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que tengan un minimo de motivacién y capacidad de analisis, sin el cual
todo intento de psicoterapia resulta un esfuerzo indtil.

En las psicoterapias individuales se ha visto, como deciamos, muy po-
cas diferencias entre las mas orientadas al insight y las llamadas de apo-
yo”. En general, los resultados obtenidos en las terapias individuales han
seflalado una disminucién de los sintomas psicéticos®, mayor autocono-
cimiento® ), mejores relaciones interpersonales y sociales"”, manteni-
miento de la capacidad de trabajo® " y la disminucién de las dosis de
medicacion, con supresion total de la misma después de los primeros dos
aflos y con menor ntimero de recaidas e internamientos® " "2,

En las psicoterapias de grupo de pacientes esquizofrénicos se han ob-
servado también menores recaidas, internamientos y necesidad de dosis
mas bajas de medicamentos® "9, disminucién de sintomas®"”, mejor
autoconocimiento y mds capacidad para establecer y mantener relaciones
sociales® 1> 1+ 17.119 T os estudios comparativos entre terapias individua-
les y de grupo a pacientes esquizofrénicos"*™ "+ "5 "9 sybrayan la mejor
socializacion™* " "®, mayor interés y entusiasmo de terapeutas y pacien-
tes por los grupos™” " y menor niimero de abandonos en esta tltima for-
ma de terapia™”.

Las psicoterapias individual y de grupo no son excluyentes, No cabe
duda que el grupo ofrece un contexto mas realista que la psicoterapia in-
dividual y el paciente se encuentra en una situacién de mayor autonomia
y menos dependencia. El grupo facilita la comunicacién, la solidaridad y
la socializacién de los pacientes. Es ademas una observacién universal de
todos los terapeutas de grupo que los pacientes son incomparablemente
mas productivos en grupo que en tratamiento individual, y que el proce-
so terapéutico estd profundamente acelerado™ porque el grupo ejerce
una accién multiplicadora de los factores terapéuticos. Las confrontacio-
nes son multiples y no s6lo con el terapeuta, hay mas asociaciones y mas
posibilidades de poner de manifiesto las experiencias y los contenidos in-
conscientes, mas proyecciones e identificaciones, mas empatias, catarsis,
aprendizajes vicariantes, transferencias y contratransferencias. "La ayuda
puede venir de cualquier rincén del grupo"™ y no solamente del tera-
peuta.

En las psicoterapias individuales el paciente adquiere a través de la
identificacién con el terapeuta todo un estilo de observarse, clarificarse,
confrontarse o interpretarse, que actia como principal "mecanismo muta-
tivo"? en el reconocimiento de su trastorno mental y su sentido, y en
la autoobservacion y autorepresentacion™ que constituye en cada mo-
mento la identidad o la imagen que tiene de si mismo.
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También todo el proceso grupal es un proceso de redefinicién de la iden-
tidad®, en una situacién o contexto donde una gran variedad de factores
terapéuticos™ ™ adquieren su especificidad en torno a ese pivote clave de
toda terapia grupal que es la reaccion especular®. Cada paciente es un es-
pejo para los demas y los demas miembros del grupo son espejos para él,
que se va descubriendo y conociendo a si mismo a través de los otros. Las
reacciones especulares operan en los dos registros de la reflexion: el de refle-
jar y reflejarse, mostrarse a los demads y verse en los otros, y también refle-
xionar y reflexionarse, pensar y conocer o conocerse y pensarse.

El proceso grupal esta cruzado por un tejido continuo de relaciones es-
peculares, algo que ha venido fallando frecuentemente en la vida de los
pacientes psicoticos, recorrida de dindmicas confusas y contradictorias,
de fusiones simbiéticas o de relaciones distorsionantes de sobrevalora-
cién o infravaloracién, que les han llevado a continuos conflictos o a in-
trovertirse, a estar tan aislados que los mecanismos de proyeccién son ca-
si las tnicas luces que llegan a los otros o a sumergirse en su mundo
interior buscando soluciones singulares.

Por eso pocas cosas hay que ayuden mds a un paciente psicético que
la posibilidad de establecer una comunicacion humana y sincera con otras
personas que también han llegado a transformar subjetivamente su pro-
pio mundo y observar en ellas la misma conviccién y la misma falta de
consenso y verificacién. Contrastando la subjetividad de las experiencias
psicéticas ajenas, comienza a dudar de la veracidad objetiva de las pro-
pias experiencias y a ir aceptando la evidencia que le hace salir de su sin-
gularidad para conocer y reconocer las coordenadas comunes que le lle-
varon a la misma®.

En mi opinién, el proceso de desingularizacion de la psicosis que muy
precozmente, aunque con distintos matices y niveles, se produce en la dina-
mica grupal, y el modo con el que los pacientes van construyendo de una
forma mads solida su aceptacién y comprension psicopatolégicas, es de tan-
to valor que acredita por si mismo la utilidad de la terapia grupal y en mu-
chas ocasiones hace que ésta se convierta en la auténtica llave que abre al pa-
ciente otras posibilidades, que le motivan a seguir otras actividades
terapéuticas y a buscar ayuda en las demas intervenciones que se le ofrecen
de acuerdo con sus necesidades y con las disponibilidades asistenciales.

Oferta psicoterapéutica y dispositivo asistencial

Conseguir crear un dispositivo asistencial que pueda facilitar progra-
mas psicoterapéuticos a los pacientes esquizofrénicos a los que este tipo
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de ayuda va a beneficiar® ¥ ©# 1 yiene siendo un lento esfuerzo de
afnos de interés, dedicacion y experiencia. Y no puede ser de otro modo.
Si obtener recursos cuantitativos en la asistencia psiquidtrica es ya dificil,
su cualificacién, y mds en un campo como éste, lo es mucho mas. Afortu-
nadamente estd siendo posible desde la asistencia ptblica, y en algunos
lugares con un desarrollo admirable®, siempre dependiendo del, esfuer-
zo personal de algunos profesionales que van consiguiendo interesar a
otros en précticas terapéuticas de las psicosis mds intensivas, gratificantes
y eficaces, y en modelos teéricos mas globales, porque las psicoterapias
de la esquizofrenia desvelan nuevos enfoques para la comprension de la
complejidad del mundo psicético que estan completamente vedados a
quienes se mueven en la rutina estereotipada de ese circuito ciego que es
la psiquiatria descriptiva.

También en algunos circulos originarios del psicoanalisis la esquizo-
frenia fue tan desconocida como inaccesible. Parecia que para abordarla
habia que equipararse con toda clase de precauciones y cualidades, un
mito ya desvanecido, que a veces revive en algunos autorretratos apolo-
géticos con las caracteristicas de los buenos terapeutas® * . Es cierto que
la psicoterapia de la esquizofrenia no es fécil, pero tampoco hay que con-
vertirla en una tarea heroica. El estilo y las cualidades del terapeuta son
casi tan importantes como su experiencia, pero muchas personas pueden
llegar a ser buenos terapeutas, si estdn interesadas en ayudar a estos pa-
cientes.

Quizas sea mds sencillo conocer qué caracteristicas y actitudes no son
apropiadas para la psicoterapia de la esquizofrenia: el perfeccionismo, la
rigidez, la intolerancia, el trato distante e impersonal, la compasion y la
culpabilidad, o el egocentrismo con grandes necesidades de estimacién y
fantasias de omnipotencia® . Generalmente quienes tienen estas actitu-
des carecen de empatia y motivacién por los pacientes esquizofrénicos,
los tinicos requisitos que no se adquieren con la formacién, la supervisién
y el estudio, con el que se cualifican en estas terapias profesionales de to-
das las categorias, adquiriendo habilidades y conocimientos que llevan
tiempo, como cualquier abordaje no simplista de pacientes heterogéneos.

Las terapias combinadas, y mas atin los programas integrados estan
practicamente en sus comienzos. Los beneficios son obvios, pero los obs-
taculos son muchos y se aplican todavia a muy pocos enfermos, aunque
estas psicoterapias beneficien indirectamente a muchos maés, porque pro-
porcionan a los terapeutas una sensibilidad, un saber y una experiencia
que inevitablemente trasciende a toda la practica profesional.
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CAPITULO TRES

Psicoterapia de grupo y esquizofrenia

Manuel Gonzalez de Chavez

Introduccion

mas extendida en muchos centros. Es muy viable, flexible y adap-

table a todas las instituciones y dispositivos asistenciales. Pero qui-
zas, aun hoy, entre todas las intervenciones psicoterapéuticas que emple-
amos en estos pacientes, la psicoterapia de grupo sigue siendo una de las
mas desconocidas y menos sistematizadas para su adecuada utilizacién,
eleccion e indicacion.

l a psicoterapia de grupo es cada vez mas habitual y estd cada vez

Es posible que después de casi 90 afios de historia de la psicoterapia
de grupo en pacientes esquizofrénicos, desde el primer articulo publica-
do (Lazell, 1921) hasta la actualidad, la bibliografia cientifica sobre la es-
tas psicoterapias en la esquizofrenia sea proporcionalmente escasa, si la
comparamos con las de otras terapias individuales o familiares en estos
pacientes. Quizas ello influya en el relativo desconocimiento del papel de
la psicoterapia de grupo en el tratamiento de la esquizofrenia. Entre las
causas de ese menor ntimero de trabajos o investigaciones publicados
puede estar la “ambigiiedad” del concepto de psicosis y la heterogenei-

39



40 25 ANOS DE PSICOTERAPIA DE GRUPO EN LA PSICOSIS

dad de los pacientes (Hummelen, 1994), las dificultades de la investiga-
cién en las psicoterapias de grupo (Dies & Mackenzie, 1983), las de la te-
orizacién y conceptualizaciéon de la complejidad grupal (Sscheidlinger et
al, 1997), la gran variedad de grupos y la inevitable singularidad de cada
uno de ellos y de los procesos terapéuticos grupales.

A pesar de esta precariedad de publicaciones, la efectividad de la psi-
coterapia de grupo en la esquizofrenia, combinada al tratamiento neuro-
léptico, parece haber sido demostrada repetidamente desde hace afios por
diferentes meta-analisis (Gifford & Mackenzie, 1948; Kanas, 1986; Mosher
& Keith, 1980; Parloff & Dies, 1977; Scott & Griffith, 1982; Stotsky & Zo-
lik, 1965). En uno de mas de 40 trabajos, la terapia de grupo fué significa-
tivamente mejor que el tratamiento sin dicha terapia en el 67% de los es-
tudios con pacientes internados y en el 77 % de los estudios con pacientes
ambulatorios (Kanas, 1986, 1996).

También se han realizado estudios comparativos de la psicoterapia
de grupo con la psicoterapia individual en el tratamiento de la esqui-
zofrenia ,observandose resultados similares (Herz et al, 1974; Mintz et
al. 1976; Levene et al. 1970), o algo mas favorables para la psicoterapia
grupal ,con mds entusiasmo de pacientes y terapéutas, menos abando-
nos, mejor cumplimiento de los tratamientos, menos rehospitalizacio-
nes, mejor socializaciéon y mejor funcionamiento de los pacientes
(O’Brien, 1972; Donlon et al, 1973; Purvis &.Mismikis, 1970). Estos da-
tos son concordantes con los resultados generales ,y no circunscritos a
la esquizofrenia, de algunos estudios comparativos disponibles, que
demuestran la efectividad similar de la psicoterapia de grupo y las psi-
coterapias individual y familiar (Pilkonis et al., 1984) ,0 los resultados
iguales o mejores de la psicoterapia grupal respecto a la individual (To-
seland & Siporin, 1986).

En una de las revisiones de estudios anteriores, los grupos “orienta-
dos a la interaccién” se mostraban mas efectivos que los “orientados al
insight” en los pacientes esquizofrénicos (Kanas, 1986). Los “orientados
a la interaccién” tenian como objetivo mejorar la capacidad de los pa-
cientes para relacionarse a través del aqui y ahora de la interaccién con
miembros del grupo y/o la discusién de sus problemas personales y sus
posibles soluciones. Los “orientados al insight” estaban encaminados a
mejorar el autoconocimiento del paciente a través de la exploracién de
los aspectos evolutivos y dindmicos y mediante técnicas de desvela-
miento e interpretacion de la transferencia. Se trataba de una clasifica-
cién operativa en la que no era facil, ni siquiera posible, encuadrar a la
mayoria de los grupos.
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Actualmente confluimos hacia la integracion ecléctica de todas las psico-
terapias (Beitman et al. 1989), incluidas las psicoterapias de grupo (Reid &
Reid, 1993). Con las excepcién de los grupos cognitivo-conductuales mas re-
cientes (Free, 2007; Lawrence et al. 2006), la psicoterapia de grupo va también
hacia enfoques integradores y eclécticos, con modelos globales de los tras-
tornos psicoticos. Tienen formatos diversos y objetivos terapéuticos concre-
tos, adaptados a las caracteristicas de los pacientes. Son cada vez més, y a la
vez, de apoyo y de autoconocimiento, dependiendo de la situacién de los pa-
cientes y las etapas del proceso terapéutico. Si estan orientadas al insight,
también previa y simultaneamente, estdn dedicadas a favorecer el apoyo y la
interaccién de los pacientes (Kanas, 1996, 1997; Schermer & Pines, 1999).

En general, las psicoterapias de grupo forman parte de programas te-
rapéuticos combinados con otras psicoterapias individuales o familiares,
lo que facilita o potencia la actividad terapéutica en los pacientes esqui-
zofrénicos, que ademads habitualmente reciben algiin tratamiento neuro-
léptico (Alanen et al., 1986, 1991, 1994; Gonzalez de Chavez, 1989; Mosher
& Keith, 1980; Strauss et al. 1987). Las terapias combinadas no compiten
entre si, sino que se benefician mutuamente, son sinérgicas y comple-
mentarias. Lo relevante es la eleccién, indicacién y adecuacién, en cada
caso, del conjunto del tratamiento a las necesidades o caracteristicas de
los diversos pacientes (Alanen, 1997).

En los programas terapéuticos y en las terapias combinadas mas utili-
zados en la esquizofrenia, creemos que la psicoterapia de grupo deberia
ocupar un lugar més destacado en el tratamiento de estos pacientes. No
solo por su facil implementacién y viabilidad en cualquier dispositivo
asistencial y por su accion sinérgica en el conjunto del tratamiento (Gon-
zalez de Chavez M & Garcia-Ordés A., 1992), sino también, y principal-
mente, porque la psicoterapia de grupo tiene una singularidad especifica
de gran potencial terapéutico.

La singularidad especifica de la psicoterapia de grupo

La psicoterapia de grupo posee caracteristicas diferenciadas de otras
psicoterapias. Contiene en si misma un conjunto de elementos terapéuti-
cos completamente originales y esencialmente grupales, que pueden inci-
dir favorablemente en las experiencias y comportamientos de los pacien-
tes esquizofrénicos. Merece la pena resaltar especialmente la accién,
importancia y efectos del contexto terapéutico, el “mirroring” y los facto-
res terapéuticos grupales.
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El contexto terapéutico grupal

El contexto grupal se caracteriza por ser un contexto realista e igualita-
rio, que ofrece a un niimero de personas diferentes, que tienen en comuin
trastornos y problemas similares, la oportunidad excepcional, que no dan
otras modalidades de psicoterapia, de conocerse, comunicarse y aprender
de las relaciones interpersonales que establecen mutuamente .El grupo de
terapia constituye un contexto terapéutico completamente distinto a la rela-
cién diadica de la psicoterapia individual y al grupo ya preexistente de la te-
rapia familiar (Anthony, 1971; Fleck, 1982). Permite a los pacientes compar-
tir experiencias y conocer directamente a otras personas con trastornos
semejantes a los suyos, salir de la vivencia de singularidad, adquirir una vi-
sién mds realista de si mismos y tomar conciencia de sus propios problemas.

El grupo puede constituir para los pacientes un contexto seguro don-
de superar las actitudes y conductas de desconfianza y de aislamiento o
retraimiento defensivo. Con la direccién adecuada para promover y man-
tener la cohesién en un clima terapéutico y una cultura grupal de respe-
to, escucha, ayuda y reciprocidad, se crea una audiencia empética y re-
ceptiva, que facilita la autorevelacién y la comunicacién y es un lugar
donde los pacientes pueden expresarse con sinceridad, ir perdiendo la in-
seguridad y mejorando su autoestima.

Es un contexto terapéutico con horizontalidad, neutralidad y autono-
mia de los enfermos. Es menos dependiente, estrecho y desigual que las
terapias individuales y familiares y no tiene las fuertes implicaciones, ni
complicadas transacciones de la terapia familiar. El paciente puede esta-
blecer relaciones mas independientes y equilibradas con los terapeutas y
otros miembros del grupo. El grupo facilita la relacion terapéutica sobre
bases mas realistas porque multiplica y diluye las transferencias, corri-
giendo distorsiones e idealizaciones y disminuyendo dependencias sim-
bidticas (Gonzalez de Chavez M. & Garcia-Ordés A, 1992; Alikakos, 1965).

Es también un contexto activo, productivo, multifocal y multi-inter-
subjetivo, diferente a la unilateralidad y unifocalidad de la terapia indivi-
dual (Anthony, 1971).El grupo es muy productivo y rico en observaciones
y revelaciones propias y de otros, en contrastes de la realidad, asociacio-
nes, perspectivas, informaciones, aprendizajes, reconocimientos y redefi-
niciones de los miembros del grupo ,lo que permite mejorar su autocono-
cimiento. La multiplicidad y multifocalidad de las comunicaciones
grupales facilitan el descentramiento cognitivo del enfermo, lo que es de
gran importancia en el paciente esquizofrénico, especialmente vulnerable
a la regresion cognitiva y al egocentrismo perceptivo (Lidz T., 1973).
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El grupo de terapia constituye también una realidad socializadora y
estimulante, que promueve la participacién activa, el cumplimiento tera-
péutico y el funcionamiento grupal con similares valores, normas y obje-
tivos. Promueve esfuerzos para afrontar adaptaciones y cambios a sus di-
ficultades y conflictos, combate negaciones, amnesias y autoengafios,
disuadiéndoles también de muchas resistencias y de pautas regresivas o
elusivas.

Finalmente, se convierte en grupo de referencia para sus miembros
(Kelman ,1963), lo que les permite superar el estatismo de la propia ima-
gen y adquirir una visién dindmica de si mismos, de sus propias vidas y
de sus progresos terapéuticos. Les da el sentido de la realidad, del tiem-
poy de la evolucién en el logro de objetivos personales y comunes. El tes-
timonio y la mejoria de los otros, aumenta las esperanzas en su propia
mejoria, y les impulsa a remontar recaidas y desmoralizaciones. La ayu-
da terapéutica y la perspectiva que se recibe de los miembros del grupo
es una referencia basica en el proceso terapéutico y en la reconstruccién
realista de la propia identidad.

El mirroring grupal

El mirroring” grupal es probablemente el fendmeno mas especifico de
la psicoterapia de grupo (Pines, 1993), que diferencia claramente a la psi-
coterapia grupal de otras modalidades de psicoterapias, y le confiere gran
parte de su original potencialidad terapéutica. El mirroring grupal es el
proceso intersubjetivo de reacciones especulares mutiples, simultaneas,
reciprocas y empaticas de observacion, exploracién, revelacién, reflexion
y conocimiento mutuo entre los miembros del grupo.

El mirroring grupal promueve y acelera el autoconocimiento de los
pacientes, a distintos niveles y con diferentes perspectivas. Desbloquea
sus dificultades para el insight, explotando su capacidad de observar y
conocer en los demads lo que atin no es capaz de observar y conocer en si
mismo. El mirroring grupal es una densa estrella de multiples y recipro-
cas reacciones especulares, que no son solamente diadicas, sino triddicas
y multididdicas, y que permiten a los pacientes la observacioén, explora-
cion, reflexién y conocimiento sobre los otros, y sobre si mismos a través
de los otros. Puede ver semejanzas y diferencias, lo que es comtn y lo que
individualiza. Puede descentrarse cognitivamente, verse desde fuera, con
otras claves, desde la perspectiva de los otros.

Cada paciente es un espejo para los demas y los demas miembros del
grupo son espejos para el. Cada paciente se ve a si mismo en los otros. O
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ve partes de si mismo, con mds frecuencia aquellas rechazadas y reprimi-
das, reflejadas en otros miembros del grupo, a quienes ve reaccionar del
mismo modo. Los pacientes pueden ver en otros sus propias reacciones y
conductas. Ver el efecto que sus comportamientos tiene en el grupo. Co-
nocer las imagenes de si mismos que los miembros del grupo les devuel-
ven. Cada uno se muestra a los demas y se ve en los otros, refleja y se re-
fleja en el grupo, reflexiona sobre los demas y sobre si. Se va descubriendo
través de los otros, con quienes se confronta o cuestiona, valida, confirma
o rectifica, con quienes se reconstruye y redefine a si mismo (Foulkes,
1964; Pines, 1982; Gonzales de Chavez & Capilla, 1991; Cox, 1973).

Como punto de partida, la terapia grupal en la esquizofrenia explota la
capacidad de insight sobre los otros pacientes. La capacidad de observar y
reconocer en otros lo que atin no se es capaz de observar y reconocer en si
mismo. Porque en los demads es maés factible distinguir las realidades objeti-
vas y subjetivas. La incapacidad para diferenciar en si mismos el mundo ex-
terior y el mundo interior, bloquea el insight de los pacientes. Gracias al fe-
ed-back del mirroring grupal que permite esa diferenciacion de lo objetivo
y lo subjetivo en los demaés, los pacientes pueden empezar a cuestionarse
ellos mismos (Gonzalez de Chavez & Capilla, 1991).

Los factores terapéuticos grupales

Los factores terapéuticos grupales son los componentes bésicos del
cambio en la terapia de grupo. Son inherentes a la interaccién grupal y no
estan especificamente asociados a la accién del terapeuta. Su accién no es
aislada, sino conjunta y dependiente de cada sujeto, cada tipo de grupo,
e incluso de cada etapa del proceso grupal (Yalom, 1985). Su enumeracién
y clasificacion es algo diferente para distintos autores (Corsini & Rosen-
berg, 1955; Yalom, 1985; Bloch et al., 1981, 1985; Mackenzie, 1990; Sadock
& Kaplan, 1993; Scheidlinger et al., 1997), asi como también lo es la meto-
dologia de su investigacion (Bloch et al. 1979, Yalom, 1985, Mackenzie,
1987, Kapur et al. 1988).

Podriamos distinguir con Mackenzie (1990): a) factores de apoyo
(aceptacion o cohesion, universalidad, esperanza, altruismo), b) de auto-
revelacion (catarsis, autorevelacion), ¢) de aprendizaje de otros miembros
del grupo (imitacién, identificacién, guia o consejo, informacién, educa-
cién, aprendizaje vicariante) y d) factores de insight o de trabajo psicolo-
gico (autocomprension y aprendizaje interpersonal).

Es cierto que en todas las psicoterapias hay factores terapéuticos co-
munes que son independientes de las técnicas, escuelas o modalidades te-
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rapéuticas. El estudio de lo que es general en todas las psicoterapias y
aquello que las diferencia constituye un conjunto de investigaciones de
gran valor para la formacién de los terapeutas y el avance y progreso de
las psicoterapias (Frank, 1973; Slipp, 1993).

La psicoterapia de grupo tiene algunos factores terapéuticos comunes
a otras psicoterapias y otros que son especificos de la terapia grupal, co-
mo el aprendizaje interpersonal, la universalidad, la cohesién o acepta-
cién y el altruismo. Pero incluso aquellos factores que son similares a los
de otras modalidades terapéuticas adquieren aqui matices distintos cuan-
do se multiplican horizontalmente y se potencian reciprocamente en el
contexto grupal. Asi ocurre con el aprendizaje vicariante de los otros, con
las imitaciones e identificaciones, o las informaciones y consejos. También
con las autorevelaciones y catarsis, que pueden ser propias o de otros
miembros del grupo, ampliando asi sus efectos, asociaciones y resonan-
cias, e incidiendo en el aprendizaje interpersonal y en el insight de cada
uno y de todos los miembros del grupo.

Los factores terapéuticos grupales tienen un papel clave en la psico-
terapia de grupo de la esquizofrenia. Los de apoyo (universalidad,
aceptacién o cohesién ,esperanza y altruismo) son importantes, en ge-
neral, en las primeras etapas grupales, en los grupos de autoayuda y en
los grupos breves con pacientes internados, y siguen teniendo un lugar
destacado en los grupos ambulatorios y a lo largo de todo el proceso te-
rapéutico (Yalom, 1985; Bloch & Crouch, 1985; Lieberman, 1983 y 1986;
Kapur, 1988; Gonzélez de Chavez M. et al, 2000). Promueven la alianza
terapéutica, el clima y la cohesion grupal. Alivian la ansiedad del sen-
timiento de singularidad de los pacientes, al conocer que otros tienen o
han tenido experiencias similares, facilitando la aceptacién de si mis-
mos y de los otros miembros del grupo. Motivan e implican a los pa-
cientes en la terapia, infunden expectativas de mejoria y les hace tomar
un papel activo contra la desmoralizacién y la baja autoestima. Final-
mente, el grupo da a los pacientes la posibilidad, la capacidad y el de-
seo de ayudar a otros, reconociendo en el altruismo (Clark, 1991), los
propios sentimientos y aspectos positivos, que son valorados y apre-
ciados por los otros.

El consejo, la informacidn, la educacién y el aprendizaje vicariante de
los demas por imitacién o identificacién son inherentes al proceso tera-
péutico grupal y funcionan a nivel elemental. Para muchos pacientes, mas
discretos o pasivos, constituyen sus principales estrategias de aprendiza-
je y tienen mucha importancia en los grupos didacticos o psicoeducativos,
en los cognitivo-conductuales y en los grupos de apoyo.
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La autorevelacion es esencial, ya que sin ella no hay posibilidades psi-
coterapéuticas. Es una precondicién del autoconociento (Sticker & Fisher,
1990) y ser més cognitiva e informativa -la autorevelacién propiamente di-
cha- 0 mas catartica, emocional y afectiva. Puede ser voluntaria y al expre-
sar sus experiencias y dificultades, el paciente los ve desde fuera, desde la
perspectiva de los otros miembros del grupo, redescubrirlos y objetivarlos.
O involuntaria, mostrando en el grupo los puntos ciegos y escenificando las
defensas. En el grupo ademas, tanto pacientes como terapéutas, tienen la
observacion directa de muchas otras dimensiones o comportamientos, co-
mo el egocentrismo, aislamiento, pasividad, intolerancia, hostilidad, temo-
res y desconfianzas, o arrogancia, y dependencia (Anthony, 1971; Gonzalez
de Chavez & Garcia-Ordas, 1992). El aprendizaje inter-personal y el auto-
conocimiento, o aprendizaje intra-personal, son los factores de insight mas
relevantes de los grupos con orientaciéon dinamica, mayor duracién y con
etapas mas avanzadas de la psicoterapia. Ambos constituyen dos facetas
inseparables de un mismo mecanismo de cambio, porque es imposible en-
tender el autoconocimiento sin el conocimiento de los demas.

Psicosis, dindmica grupal y proceso terapéutico

Nosotros creemos que hay que poner énfasis en una visién de las psi-
cosis comprensiva y global -psicoldgica, bioldgica y social- del paciente y
sus trastornos, con enfoques amplios como los que algunos autores han
venido desarrollando en los dltimos afios (Alanen, 1997; Feinsilver, 1986;
Ciompi, 1988; Cullberg, 2006). Desde una perspectiva global, como las ci-
tadas, podriamos muy bien considerar la crisis psicotica como una crisis
de la identidad del sujeto, considerando la identidad como el self en su
continuidad biogréfica.

La identidad ,o0 visién de si mismo de un sujeto, es el producto de un
substrato bioldgico y de una historia biografica en un contexto social y en
una dindmica familiar, que dan lugar a una personalidad configurada por
pautas de conducta habituales, mecanismos de defensa o estrategias de
coping, con proyectos, ajustes, desajustes, logros y fracasos en mdultiples
aspectos, roles o subidentidades tanto sociales, politicas, religiosas, racia-
les, de grupo o clase, culturales, educacionales ,laborales, como familia-
res, corporales, afectivas, sexuales, etc (Lapsey & Power, 1988; Honess &
Yardley, 1987).

A los efectos que nos interesa para tratar de entender las crisis psicoti-
cas, la identidad es también el conjunto, mas o menos integrado, de di-
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versas subidentidades: aceptadas, publicas, privadas, intimas, ocultas, re-
chazadas o negadas, ademas de las identidades ideales y grandiosas, y
otras introyectadas desde la infancia en las relaciones con figuras paren-
tales y personas significativas.

En lineas generales, todo el proceso de configuracién y evolucién bio-
gréfica de la identidad se guia por los principios de unicidad, continui-
dad, autonomia y autoestima, para asimilar, adaptarse y evaluar la reali-
dad (Breakwell, 1986). Las crisis biograficas, que suponen cambios
negativos cualitativos, son crisis que llevan a la reflexién y el cuestiona-
miento de la realidad y la propia identidad. Son procesos dolorosos de re-
sistencias, autoengafios y estrategias de coping para salvar la identidad y
lograr su adaptacion a la nueva realidad. Suponen una dindmica de rea-
juste de las subidentidades que hacen a la identidad mas vulnerable.

Cuando fracasan las estrategias de coping en la defensa de la unici-
dad, continuidad, autonomia y autoestima de la identidad, se produce un
colapso. Las crisis psicéticas son colapsos de la identidad (Sullivan, 1962;
Mullay, 1970) con escision y fragmentacion de su estructura, mecanismos
paranoides y un proceso de regresién cognitiva en el camino inverso al
del desarrollo cognitivo normal, que ahora lleva al paciente desde la 16gi-
ca formal a la operacional y preoperacional, al egocentrismo perceptivo y
finalmente el pensamiento mégico, donde todas las soluciones son posi-
bles (Lidz T. 1973, 1975).

En la fragmentaciéon de la identidad vulnerable adquieren predomi-
nancia en el paciente las subidentidades grandiosas o temidas, transfor-
madas en identidades psicéticas, las subidentidades ocultas, rechazadas
o negadas, que son vividas de forma paranoide como delirios de sentirse
observado, conocido, transparente, vigilado, perseguido, descalificado o
insultado, y los introyectos de las relaciones objetales significativas que
ahora, enajenados y no reconocidos como propios, aparecen en la mente
del sujeto psicético como alucinaciones de control y critica o apoyo y con-
suelo.

En el proceso de recuperacion del episodio psicético observamos la si-
guiente evolucién de la identidad: 1°) En plena crisis, con una transfor-
macién subjetiva de la idea de si mismo y la realidad que vive, tiene una
identidad psicética. 2°) Con posterioridad, un buen niimero de ellos ad-
quieren conciencia de enfermedad, aceptan el cardcter psicopatolégico de
las experiencias vividas. Tiene, por asi decirlo, identidad de paciente. 3°)
En un momento posterior del proceso psicoterapéutico pueden adquirir
conocimiento de los aspectos de si mismos y su realidad que le hacen mas
vulnerables a las experiencias psicéticas. Es lo que llamamos identidad
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vulnerable. 4°) El objetivo de la psicoterapia es que el paciente logre en-
tender el sentido o significado de sus trastornos y la integracién de sus ex-
periencias y subidentidades. Que consiga una identidad integradora.

Los caminos que un paciente puede recorrer tras una crisis psicotica
son muy variados, desde la permanencia continuada en su identidad psi-
cotica, a una mas o menos contradictoria conciencia de enfermedad. En el
proceso psicoterapéutico bastantes pacientes adquieren autoconocimien-
to de los aspectos psicolégicos y biograficos que subyacen e influyen en
sus trastornos. Unos pocos - apenas un 13 % en algunos estudios de se-
guimiento psicoterapéutico (Alanen, 1986) - logran esa integracion de la
identidad y ese entendimiento de las experiencias psicéticas vividas que
les puede hacer menos vulnerable.

La relacién terapéutica con los pacientes psicéticos sigue una secuen-
cia de etapas (Mc Glashan & Keats, 1989), que es paralela a la evolucion
de su identidad, tal como la hemos descrito. 1°) Al principio, en la rela-
cién de contacto, el terapeuta no existe como tal y esta incluido en el mun-
do psicético del paciente. Es el momento del contacto personal, darle con-
tencién, seguridad y confianza, de nuestra presencia, paciencia y
persistencia, preservando siempre el respeto y la dignidad del paciente.
2°) Posteriormente establecemos un vinculo, una relacién muy primitiva,
insegura, ambivalente e inestable. Para el enfermo es una relacién que sé-
lo existe en el presente. No hay para el paciente colaboracién, ni proyec-
to de futuro y si una fuerte presencia de los aspectos inconscientes y de
las transferencias psicéticas. 3°) Sélo posteriormente el paciente establece
una relaciéon personal de valoracion y respeto, con alguna confidenciali-
dad y posibilidades de influencia, pero sin un claro sentido terapéutico.
4°) Mas adelante podemos establecer una relacién terapéutica, estable y
consistente, con motivaciéon, compromiso, empatia, confianza y trabajo te-
rapéutico, ya sea una relaciéon terapéutica de apoyo solamente o una rela-
cién terapéutica de apoyo e insight.

Nuestro objetivo en la dindmica grupal sera favorecer las mejores estra-
tegias de coping del enfermo, que son a la vez intrapsiquicas, interperso-
nales y grupales y que pueden ser falseadoras, evitativas, revaluadoras o
integradoras. Debemos ayudarles a ir prescindiendo, suprimiendo o modi-
ficando las estrategias mas patoldgicas para favorecer las estrategias mas
integradoras, porque con las estrategias falseadoras, el paciente distorsiona
la realidad para mantener su imagen e identidad en crisis. Son sus fantasi-
as o construcciones de un falso self, que pueden conducir a la creacién de
una identidad psicética. Son los mecanismos de escision, proyeccion y ex-
ternalizacién. El delirio es la falsificacion subjetiva de la realidad vivida.
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Con las estrategias evitativas elude confrontar una realidad dolorosa
que le cuestiona y amenaza. Son mecanismos de negacioén, rechazo, olvido,
aislamiento, negativismo, o la distraccién y ocupacién en otras actividades.
El abuso de alcohol y otros téxicos es frecuente, asi como el uso del tercer
condicional, imaginandose como seria el presente si el pasado hubiese sido
distinto. Con las estrategias revaluadoras intenta modificar el analisis de la
realidad amenazante, focalizandola en aspectos parciales o banalizandola,
devaluando comparativamente a los demas, revaluandose a si mismo, ya
sea con una grandiosidad y optimismo infundado o de forma catastrofista,
fatalista o resignada, con un pesimismo desproporcionado.

Favorecer las estrategias integradoras les llevan a verbalizar, comunicar,
aceptar y afrontar, buscar informacién y consejo, recibir ayuda, revisar, re-
definir y reestructurar nuevamente la identidad, corregiendo los aspectos
mas vulnerables y anticipdndose a las posibles situaciones o factores mas
estresantes. Todas las psicoterapias giran en torno al mejor uso de las es-
trategias de coping y la psicoterapia de grupo utiliza para ello el contexto y
la dindmica grupal, el mirroring y los factores terapéuticos grupales.

Psicoterapia de grupo para pacientes internados

La cronologia de las intervenciones psicoterapéuticas desde la crisis
psicética hasta la recuperacion, se inicia con una terapia de grupo para
pacientes internados y con un trabajo conjunto de todo el equipo, por un
mejor entendimiento y ayuda desde diversas perspectivas profesionales e
intervenciones terapéuticas, no sélo grupales, sino también individuales,
familiares e institucionales (Gonzalez de Chavez et al, 1985, 1999). Du-
rante las crisis o episodios psicéticos agudos no todos los enfermos se en-
cuentran en condiciones de de ser incluidos en un grupo de psicoterapia.
Hay una etapa pregrupal condicionada por la intensidad de las experien-
cias psicéticas y el mirroring no reflectivo (Pines, 1982). En los momentos
mas intensos, algunos pacientes pueden mostrar una marcada distorsiéon
psicética en la percepcion del contexto que viven. Hay que esperar que
superen, con la ayuda del tratamiento neuroléptico, la desorganizacién,
excitacion, hostilidad, angustia o perplejidad para una minima relacién y
comunicacién en el contexto grupal. El estado del paciente debe permi-
tirle cierto grado de control y una minima capacidad de “mirroring re-
flectivo”. En la primera etapa grupal sus reacciones especulares son ego-
céntricas, y en ocasiones intentan englobar psicéticamente al grupo en
defensa de sus convicciones delirantes. La dindmica de grupo actda co-
rrigiendo el egocentrismo perceptivo y permitiendo el descentramiento
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cognitivo. A menudo los miembros del grupo se reflejan mejor proyec-
tando que revelando. Reflejan lo que ignoran, lo que niegan, sus conflic-
tos inconscientes. El grupo permite la escenificacién de los mecanismos
de defensa de sus miembros y esta puesta en escena aumenta la observa-
cién y reconocimiento, y luego la autorreflexién y autocuestionamiento.
Los grupos en las unidades de internamiento son abiertos con sesiones
frecuentes, de 45-60 minutos, diarias o a dias alternos. Los terapeutas
siempre son mds activos y directivos, ayudando a la organizacién cogni-
tiva de los discursos, corrigiendo el egocentrismo perceptivo, la paranoi-
dizacién y los refuerzos psicéticos (Gonzéles de Chavez, 1985; Yalom,
1983; Rice & Rutan, 1987).

En las primeras intervenciones terapéuticas, tanto grupales como indi-
viduales y familiares, nuestro objetivo sera escuchar, explorar y favorecer la
autorevelacion del paciente. Reconstruir con él y su familia su historia bio-
grafica y su historia psicética, la personalidad premérbida y todo el con-
texto, relaciones y factores desencadenantes que han llevado a la crisis de
la identidad que revela con sus manifestaciones psicéticas. Es el momento
de ofrecer ayuda, sin humillacién, frustracién o rechazo del paciente, cono-
cer los mecanismos de esa transaccién que es ayudar y ser ayudado.

El contexto grupal debe ser respetuoso y seguro, para que ayude a los
pacientes a salir del aislamiento defensivo, la desconfianza y la inseguridad
y propicie la autorevelacién y la desingularizacion de la psicosis En esta
etapa el objetivo es que los pacientes conozcan que no son los tinicos que
viven realidades e identidades singulares. Es clarificar, concretar y focali-
zar. Ayudar a expresar sentimientos y experiencias, secuenciarlas y contex-
tualizarlas en la biografia. Separar los hechos de las interpretaciones, vali-
dar consensuadamente la realidad e introducir otras posibles hipétesis y
perspectivas, como las de las personas préximas significativas y los cami-
nos que le han llevado al hospital, con todas las dindmicas vividas en el pe-
riodo no tratado de la psicosis. Intentamos conocer el mundo interno y la
realidad externa del paciente, sus relaciones y también las actitudes y reac-
ciones de los demds ante su conducta, por ejemplo, descalificindole y re-
chazandole, o intentando entenderle y ayudarle, y como el paciente oculta,
expresa o verifica sus experiencias psicéticas, con que apoyos cuenta y en
qué obstaculos y distorsiones debemos intervenir terapéuticamente.

Psicoterapia de grupo ambulatoria

Nuestro proposito serd ahora motivar tanto al paciente como a sus fa-
miliares al seguimiento de un programa terapéutico con psicoterapia de
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grupo ambulatoria que facilitara la relacion terapéutica y el cumplimiento
de la psicoterapia y el tratamiento farmacolégico (Gonzélez de Chavez &
Garcia-Ordas, 1992). Es el momento de informar y “psicoeducar” al pa-
ciente y a la familia sobre el trastorno psicético, con esperanzas y expecta-
tivas realistas ,explicar el sentido de la medicacién prescrita, preocuparse
de las experiencias farmacolégicas subjetivas y reducir sus posibles efectos
adversos. También exponer los componentes de dicho programa, sus ob-
jetivos y su duracién aproximada. Nosotros realizamos un programa, de
unos 4-5 afios de duracién media, con una sesién semanal de 60-90 minu-
tos de psicoterapia de grupo y con sesiones individuales y familiares que
se van estableciendo segtn las necesidades (Gonzalez de Chavez et al,
1999). Todos los programas psicoterapéuticos tienen etapas, que no se pue-
den cortocircuitar, ni saltar, para ir logrando la evolucién de la identidad
de los pacientes esquizofrénicos. Primero desde la identidad psicética a la
aceptacion de la identidad de paciente, posteriormente al conocimiento de
su vulnerabilidad y finalmente a la integracién de su identidad.

Todas las intervenciones iniciales del proceso psicoterapéutico tienen
como finalidad que el paciente, tras su propio debate interno contradic-
torio, vaya aceptando el caracter subjetivo de sus experiencias psicoticas,
que acepte el caracter psicopatoldgico de las experiencias vividas, ad-
quiera conciencia de enfermedad, identidad de paciente. El grupo fun-
ciona contrastando y cuestionando las identidades psicéticas y bloquean-
do el desarrollo de convicciones delirantes o creencias en la veracidad
pasada de las experiencias psicéticas vividas.

Usamos tanto la exploracién como la confrontacién, estableciendo en
cada sesién grupal un trenzado de intervenciones cruzadas donde las si-
militudes y las diferencias hacen avanzar la revelaciéon de los mundos ob-
jetivos y subjetivos, estimula la cohesion y facilita las observaciones, ana-
lisis y reflexiones. Apoyamos la autonomia y no la regresién, la
comunicacién focal clara y no la verbalizacién de asociaciones libres o
discursos vagos, abstractos, elusivos y sobrentendidos. Evitamos largos
silencios y situaciones de marcada ansiedad que generan defensas grupa-
les y desorganizacion cognitiva. Analizamos las resistencias y transferen-
cias cuando obstruyen el proceso terapéutico. Hacemos pocas interpreta-
ciones y preferimos apuntar cuestiones, contradicciones o alternativas,
asociar secuencias y conexiones o interesarnos por las observaciones, opi-
niones o interpretaciones horizontales de los demas miembros del grupo,
siempre orientados a mejorar el grado de insight de los pacientes.

Como los grupos son abiertos, con incorporaciéon gradual de nuevos
pacientes, las etapas no son de todo el grupo, sino de cada paciente. Los
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mas veteranos sirven de guia y apoyo en el autoconocimiento a los que se
incorporan al grupo tras haber padecido una crisis. Las identificaciones
mutuas permiten la esperanza prospectiva de unos y el insight retrospec-
tivo de los otros. Unos y otros adquieren el sentido de la continuidad del
proceso terapéutico, el camino por hacer y el trayecto recorrido.

En la cronologia de la dindmica grupal nos vamos a encontrar pronto
con las reacciones posteriores a la crisis psicética, el impacto de la misma
en el enfermo y sus familiares y el estigma que puede provocar mas ais-
lamiento. El grupo es un soporte socializador, motivador y altruista que
permite analizar y abordar estos problemas y ayuda a luchar contra la de-
presion, la desmoralizacion y el estigma. El paciente tiene ademas un gru-
po de referencia en los otros miembros del grupo, lo que le facilita una vi-
siéon més objetiva de si mismo y de sus progresos en una recuperaciéon que
pasa por una readaptacién a la realidad, a las relaciones sociales, familia-
res, laborales y también a las relaciones de intimidad. Es viviendo, en la
actividad y en la practica, donde los pacientes reconstruyen su identidad
y se hacen menos vulnerables.

El entendimiento y la ayuda familiar, que es posible desde diferentes
técnicas y perspectivas, es fundamental en el proceso de recuperacion que
también es, en cierto modo, el de la familia, con la que debemos trabajar
para conseguir el apoyo adecuado. Debemos conseguir de nuestros pa-
cientes su motivacién por los demas y por la vida, su interés por nuevas
conductas y pautas de interaccién, por relacionarse, confiar e intimar. Un
esfuerzo personal que les permita prevenir recaidas, desarrollar capaci-
dades y conseguir o continuar un proyecto de vida.

Dinamica grupal y reconstruccion de la identidad
en la esquizofrenia

La dindmica grupal de conocimiento, validacién, reconstruccion y re-
definicién a través de los otros (Cox, 1973) no es mas que la reactivacién
y reanudacién, conducida terapéuticamente, del proceso de mirroring
personal y biografico del sujeto, que se ha producido y se sigue produ-
ciendo en la matrix extragrupal que vive, y supone el desarrollo de su
propia imagen, personalidad e identidad.

Desde la infancia, las reacciones especulares familiares y luego las de
otros grupos de referencia, configuran la autoobservacién y autoconoci-
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miento junto a la observacién y conocimiento interpersonal y de toda la
realidad. Es un proceso paralelo al desarrollo cognitivo del sujeto, a su di-
ferenciacion e individuacién de los otros, a su capacidad para observar,
distinguir y reflexionar sobre la dualidad externa e interna de su mundo
y conocer las caracteristicas y los limites de su conciencia y su realidad.

El nifio va superando el egocentrismo perceptivo, y logra el descen-
tramiento cognitivo con la capacidad de ponerse en la perspectiva y el lu-
gar de los otros. Su desarrollo cognitivo avanza por las diversas etapas
del pensamiento 16gico superando también la primitiva fusion objetiva y
subjetiva del pensamiento magico. El desarrollo cognitivo y el desarrollo
de la identidad del sujeto son paralelos y estan integrados en el mismo
proceso de mirroring interpersonal continuo, que vive desde la infancia,
y que le permite conocer la realidad y conocerse a si mismo a través de los
otros (Selman,1980; Damon & Hart, 1988 ;Pines ,1987).

En la esquizofrenia, las dindmicas familiares alteradas y conflictivas
estan implicadas (Alanen ,1994 ,1997 ;Lidz T. et al.1965;Lidz, 1973 y 1975;
Howells & Guirguis ,1985). Las dindmicas simbiéticas, egocéntricas, hos-
tiles, sesgadas, irracionales o contradictorias pueden incidir desfavora-
blemente en el desarrollo cognitivo, en la propia imagen y autoestima, y
en las actitudes, relaciones y entendimiento del mundo que nos rodea. El
uso de estrategias o primitivos mecanismos de defensa como la negacién,
escisién y proyeccién, indica dificultades de diferenciacién e individua-
cién, fragilidad y distorsiones tempranas de la identidad y de sus relacio-
nes significativas (Alanen1997; Riakkoldinen V.& Alanen Y, 1982;Volkman
V.1995). Esa inestabilidad, inconsistencia e incoherencia se refleja en la
identidad vulnerable y el recurso subyacente al egocentrismo perceptivo
y la regresién cognitiva frente a factores de stress, circunstancias o exi-
gencias que pueden romper el precario equilibrio de subidentidades po-
bremente integradas.

La psicoterapia grupal crea un nuevo proceso de mirroring para cono-
cerse y reconocerse en los otros y con la ayuda de otros que sufren o han
sufrido ellos mismos el colapso de la identidad que da lugar a la frag-
mentacién y enajenacion de subidentidades en experiencias psicéticas. Es
un contexto terapéutico singular que utiliza la capacidad de insight sobre
otros que también han vivido o viven la transformacién subjetiva de si
mismos y su propia realidad. Facilita un nuevo proceso de re-aprendiza-
je inter-personal e intra-personal, que posibilita primero la aceptacién y el
reconocimiento de la crisis y luego el de la propia vulnerabilidad, para
poder asi lograr una redefinicién mas realista, mds estable y méds integra-
da de la propia identidad.
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CAPITULO CUATRO

Psicoterapias en la psicosis aguda y transitoria

Manuel Gonzalez de Chavez

l6gico, bioldgico y social- de las psicosis agudas y transitorias y, en

general tanto en psicosis como en otros trastornos mentales, utili-
zando aproximaciones amplias como las descritas recientemente por dis-
tintos autores’®. Desde una perspectiva global, como las mencionadas,
podemos considerar facilmente el episodio psicético como una crisis de
identidad del sujeto, considerando la identidad como el self en su conti-
nuidad biografica.

Se debe poner énfasis en modelos globales y comprehensivos —psico-

La identidad es el producto de un sustrato biolégico y la historia bio-
gréfica en un contexto social y con una dindmica familiar que da lugar a
una personalidad formada por los patrones de conducta habituales, me-
canismos de defensa o estrategias de afrontamiento, con proyectos, ajus-
tes, desajustes, éxitos y fracasos en numerosos aspectos: social, politico,
religioso, racial, grupo o clase, cultural, académico, rol laboral o subiden-
tidades asi como la familia, cuerpo, afectivo, sexual, etc.®®.

Con el proposito de comprender la crisis psicética, la identidad es tam-
bién la combinacién de en mayor o menor medida distintas subidentida-
des: aceptadas, publicas, privadas, intimas, ocultas, rechazadas o negadas
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en combinacién con identidades grandiosas y otras... introyectadas du-
rante la infancia en relacién con la figuras parentales y otras personas sig-
nificativas.

En lineas generales, todos los procesos biograficos de concepcion y evo-
lucién de la identidad se basan en los principios de unicidad, continuidad,
independencia y autoestima para asimilar, adaptarse y evaluar la realidad?.
Los episodios biograficos, que suponen cambios cualitativamente negativos,
son crisis que llevan a la reflexion y cuestionamiento de la realidad y de la
propia identidad. Se producen dolorosos procesos de resistencia, autoenga-
o y estrategias de afrontamiento para salvar la identidad y lograr adaptar-
se a la nueva realidad. Conllevan una dindmica de reajustes de las subiden-
tidades que hacen la identidad més vulnerable.

Cuando las estrategias de afrontamiento fallan en la defensa de la uni-
cidad, continuidad, independencia y autoestima, ocurre la crisis. Los epi-
sodios psicéticos son crisis de identidad®® con escisién y fragmentacion
de su estructura, mecanismos paranoides y un proceso de regresién cog-
nitiva que recorre el el camino inverso al desarrollo cognitivo normal, lle-
vando ahora al paciente de una légica formal a una operacional o preo-
peracional, al egocentrismo perceptivo y finalmente al pensamiento
magico, donde todas las soluciones son posibles™ ™.

Durante la fragmentacién de la identidad vulnerable, emergen en el
paciente subidentidades grandiosas o temidas y se transforman en iden-
tidades psicéticas.

Las subidentidades ocultas, rechazadas o negadas pueden experimen-
tarse de forma paranoide como delirios de sentirse observado, conocido,
transparente, mirado, perseguido, desacreditado o insultado. Aquellos
introyectos procedentes de relaciones objetales significativas que estan
presentes de forma alienada y no reconocidos como propios, pueden apa-
recer en la mente del sujeto psicético como alucinaciones de control y cri-
tica o como apoyo y consuelo.

Durante el proceso de recuperaciéon del episodio psicético, observa-
mos la siguiente evolucién de la identidad:

1) Amitad del episodio existe una identidad psicética, con una trans-
formacion subjetiva de la idea de uno mismo y de la realidad ex-
perimentada.

2) Después, muchos adquieren conciencia de enfermedad y, aceptan
el caracter psicopatoldgico de las experiencias vividas. Se puede
decir que tiene identidad de paciente.



3)

4)
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Al final del proceso piscoterapéutico, podrian adquirir conoci-
miento sobre algunos aspectos de si mismos y su realidad que les
hacen mas vulnerable a las experiencias psicéticas. A esto le llama-
mos identidad vulnerable.

El propésito de la psicoterapia para el paciente es ser capaz de
comprender el sentido y significado de la psicosis y la integracion
de sus experiencias y sus subidentidades, para alcanzar una iden-
tidad integradora.

El recorrido que un paciente hace tras un episodio psicético varia
enormemente. Va desde la permanencia continuada en su identidad psi-
cética a una conciencia de enfermedad mas o menos contradictoria. Du-
rante el proceso psicoterapéutico, muchos pacientes comprenden aspec-
tos psicoldgicos y biograficos que subyacen e influyen en sus trastornos.
Pocos, apenas el 13% en algunos estudios de seguimiento®, logran esta
integracion de la identidad y entienden las experiencias psicéticas sufri-
das, lo que les hace menos vulnerables.

La relacion terapéutica con los pacientes psicéticos sigue una secuencia de
etapas™, paralelas a la evolucion de su identidad, tal y como describimos:

1)

2)

3)

4)

Al principio, en la relacién de contacto, el terapeuta no existe como tal
y se incluye en el mundo psicético del paciente. Es momento para el
contacto personal, para dar al paciente una relacién contenedora, de
seguridad y confianza, de nuestra presencia, paciencia y persistencia,
preservando siempre el respeto y la dignidad del paciente.

Mas tarde, establecemos un vinculo, una relacién muy primitiva,
insegura, ambivalente e inestable. Para el paciente es una relacién
que solo existe en el presente. No hay colaboracién ni proyecto pa-
ra el futuro sino la fuerte presencia de aspectos inconscientes y
transferencias psicoticas.

Sélo mas adelante el paciente establece una relacién personal de
evaluacion y respeto, con alguna confidencialidad y posibilidad de
influencia, pero sin claro significado terapéutico.

Al fin, podemos establecer una relacién terapéutica, estable y con-
sistente, con motivacién, compromiso, empatia, confianza y traba-
jo terapéutico, que puede ser solo una relacién terapéutica de apo-
yo o bien de apoyo e insight.

Nuestro objetivo en la dindmica de grupo es favorecer las mejores es-
trategias de afrontamiento del paciente que son simultaineamente intrap-
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siquicas, interpersonales y grupales y que pueden ser falseadoras, evita-
tivas, reevaluadoras o integradoras. Deberiamos ayudarles a empezar a
desechar, suprimir o modificar las estrategias mas patoldgicas para favo-
recer las mds integradoras ya que:

)

2)

3)

4)

Con estrategias falseadoras, el paciente distorsiona la realidad pa-
ra mantener su imagen. Estas estrategias son fantasias o construc-
ciones de un falso self que pueden llevar a la creacién de una iden-
tidad psicética. Son mecanismos de escisién, proyeccién y
externalizacién. El delirio es la falsificacion subjetiva de la realidad
experimentada.

Con estrategias evitativas, el sujeto evita confrontarse con una rea-
lidad dolorosa y amenazante. Las estrategias son mecanismos de
negacion, rechazo, olvido, abandono, negativismo o distraccion y
ocupacion en otras actividades. Es frecuente el abuso de alcohol u
otros téxicos. También es comiin que usen el condicional en terce-
ra persona, imaginando como seria el presente si el pasado hubie-
ra sido diferente.

Las estrategias reevaluadoras, intentan modificar el analisis de la
realidad amenazante, fijindose en aspectos parciales o banalizan-
dola, con comparaciones devaluadoras de los demas, reevaluando-
se uno mismo, bien con grandiosidad u optimismo infundado, o de
forma catastrofica, fatalista o resignada, con un pesimismo despro-
porcionado.

Favorecer las estrategias integradoras ayuda a los pacientes a
verbalizar, comunicar, aceptar y afrontar, buscar informacién y
consejo, recibir ayuda, revisar mutuamente, redefinir y reestruc-
turar nuevamente su identidad, corrigiendo los aspectos mads
vulnerables y anticipando las situaciones y factores més estre-
santes.

Todas la psicoterapias giran en torno al mejor uso de estrategias de
afrontamiento y la psicoterapia de grupo usa el contexto y dindmicas gru-
pales, las reacciones especulares y los factores terapéuticos grupales para
ello. La cronologia de la intervencién psicoterapéutica desde el episodio
psicético hasta la recuperacién comienza con la terapia de grupo para pa-
cientes hospitalizados y con el trabajo conjunto de todo el equipo para
comprender mejor y ayudar desde diferentes perspectivas profesionales e
intervenciones terapéuticas, no sélo grupales sino también individuales,
familiares e institucionales" ™.
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Durante la crisis o episodio psicético agudo no todos los pacientes
cumplen las condiciones necesarias para incluirlos en psicoterapia de
grupo. Hay una etapa pregrupal condicionada por la intensidad de las ex-
periencias psicéticas y el mirroring no reflexivo®. En los momentos de
mas intensidad, algunos pacientes presentan una marcada distorsiéon en
la percepcion del contexto que experimentan. Es necesario esperar a que
superen, con ayuda del tratamiento neuroléptico, la desorganizacion, ex-
citacion, hostilidad, angustia o perplejidad para que puedan establecer
una minima relacién y comunicacién con el contexto grupal. La situacion
del paciente debe permitir cierto grado de control y una minima capaci-
dad de mirroring reflexivo. En la primera etapa grupal, las reacciones es-
peculares son egocéntricas y algunas veces intentan convertir el grupo en
un participante psicético en defensa de sus convicciones delirantes. La di-
namica grupal acttia corrigiendo el egocentrismo perceptivo y permite el
descentramiento cognitivo. A menudo, los miembros del grupo se reflejan
mejor proyectando que revelando. Reflejan aquello de lo que no son cons-
cientes, lo que niegan, sus conflictos inconscientes. El grupo hace posible
actuar los mecanismos de defensa de sus miembros y esto actda aumen-
tando la observacién y conciencia de los pacientes y después, su autore-
flexién y autocuestionamiento. Los grupos en unidades de pacientes hos-
pitalizados son abiertos, con sesiones frecuentes, diarias o alternas. Los
terapeutas son siempre mads activos y directivos, ayudan en la organiza-
cién cognitiva del lenguaje, corrigiendo el egocentrismo perceptivo, la pa-
ranoidizacién y los refuerzos psicoticos> ™.

En estas primeras intervenciones terapéuticas, tanto grupales como in-
dividuales o familiares, nuestro objetivo debe ser escuchar, examinar y fa-
vorecer la apertura del paciente. Debemos reconstruir junto con el pa-
ciente y su familia su historia biogréfica y psicotica, personalidad
premorbida y todo su contexto, relaciones y factores precipitantes que
han conducido a la crisis de identidad que se revela con sus manifesta-
ciones psicéticas. Es el momento de ofrecer ayuda, sin humillar, frustrar
o rechazar al paciente, conocer los mecanismos de la transaccién que con-
siste en ayudar y ser ayudado.

El contexto grupal debe ser respetuoso y seguro para ayudar a que los
pacientes dejen de lado su aislamiento defensivo, desconfianza e insegu-
ridad y favorecer su apertura y desingularizaciéon de la psicosis. En esta
etapa, el propésito es que lo pacientes conozcan que no sélo ellos tienen
realidades e identidades tinicas. Hay que clarificar, especificar, focalizar y
ayudar a expresar sentimientos y experiencias, secuencidndolos y colo-
candolos en un contexto biogréafico. Hay que separar hechos de interpre-
taciones, validar de forma consensuada la realidad e introducir otras po-
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sibles hipétesis y perspectivas, como las que aportan las personas cerca-
nas y el camino recorrido hasta el hospital, con todas la dinamicas expe-
rimentadas durante el periodo no tratado de la psicosis. Intentamos co-
nocer el mundo interno y la realidad externa del paciente, sus relaciones
y también las actitudes y reacciones de los demas con respecto a la con-
ducta del paciente, por ejemplo, desacreditindole o rechazandole o in-
tentando comprenderle y ayudarle y, saber como el paciente oculta, ex-
presa o verifica sus propias experiencias psicéticas, qué apoyos tiene, y
sobre qué obstaculos y distorsiones hay que intervenir terapéuticamente.

Nuestro propésito sera ahora motivar al paciente y su familia para
continuar en un programa terapéutico para pacientes ambulatorios que
facilite la relacién terapéutica y la adherencia a la psicoterapia y el trata-
miento farmacolégico®. Es el momento de informar y “psicoeducar” al
paciente y su familia sobre el trastorno psicético, con esperanza y expec-
tativas realistas, explicar las razones del tratamiento farmacolégico, abor-
dar las experiencias subjetivas de la medicacién y sus posibles efectos ad-
versos. También es momento para explicar las caracteristicas del
programa, sus objetivos y duraciéon aproximada. La duracién de nuestro
programa es aproximadamente de 4 a 5 afios, con una sesién semanal de
90-120 minutos de psicoterapia de grupo y sesiones individuales y fami-
liares en funcién de las necesidades" . Todos los programas psicotera-
péuticos tienen etapas que no deben saltarse o cortocircuitarse, para lo-
grar la evoluciéon de la identidad del paciente esquizofrénico. Debe ir
desde la identidad psicética a la aceptacion de la identidad de paciente,
después al conocimiento de su vulnerabilidad y por tltimo a la integra-
cién de su identidad.

El objetivo de todas las intervenciones iniciales en el proceso terapéu-
tico es que el paciente, después de su contradictorio debate interno, co-
mience a aceptar el cardcter subjetivo de sus experiencias psicéticas, el ca-
racter psicopatolégico de las experiencias vividas, adquirir conciencia de
enfermedad e identidad de paciente. El grupo funciona contrastando y
cuestionado las identidades psicéticas y bloqueando el desarrollo de con-
vicciones o creencias delirantes basadas en la veracidad pasada de las ex-
periencias psicéticas vividas.

Usamos tanto el examen como la confrontacion, estableciendo un en-
tramado de intervenciones cruzadas donde similitudes y diferencias ayu-
dan a revelar los mundos objetivos y subjetivos, estimulan la cohesion y
facilitan el proceso de observacién, analisis y reflexion. Apoyamos la in-
dependencia y no la regresién, la comunicacién clara y focal y no la ver-
balizacion de asociaciones libres, vagas, abstractas, elusivas o un lenguaje
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inferido. Evitamos silencios largos y situaciones de marcada ansiedad que
generan defensas grupales o desorganizacion cognitiva. Analizamos re-
sistencias y transferencias cuando obstaculizan el proceso terapéutico.
Hacemos pocas interpretaciones y preferimos senalar cuestiones, contra-
dicciones o alternativas, asociar secuencias y conexiones o prestar interés
a observaciones horizontales, opiniones o interpretaciones de otros
miembros del grupo, siempre que estan orientadas a mejorar el grado de
insight de los pacientes.

Como los grupos son abiertos, con una incorporacién gradual de nue-
vos pacientes, las etapas no son las mismas en todos los miembros del
grupo, sino para cada paciente. Los mds veteranos sirven de guia y apo-
yo en el autoconocimiento a aquellos que entran en el grupo tras sufrir
una crisis. Las mutuas identificaciones permiten la esperanza futura para
unos y el insight retrospectivo para otros. Todos adquieren el sentido de
continuidad del proceso terapéutico, el camino recorrido y el que queda
por recorrer.

En la cronologia de la dindmica grupal, pronto nos encontramos con
las reacciones que siguen a la crisis psicotica, su impacto en el paciente y
su familia y el estigma que puede causar mds aislamiento. El grupo apor-
ta apoyo socializador, motivador y altruista, haciendo posible el analisis
y aproximacion a estos problemas y ayuda a luchar contra la depresion,
la desmoralizacion y el estigma. El paciente tiene también un grupo de re-
ferencia en los otros miembros del grupo. Esto le ayuda a tener una visién
mas realista de su progreso en el proceso de recuperacién de va desde la
readaptacion a la realidad hasta las relaciones sociales, familiares labora-
les y también las relaciones de intimidad. Viviendo, en la actividad y en
lo practico, es donde los pacientes reconstruyen sus identidades y se vuel-
ven menos vulnerables.

La ayuda y comprensién familiar, hecha posible usando distintas téc-
nicas y perspectivas, es esencial en la recuperacion del paciente y de al-
guna manera tenemos que trabajar con ella para darle un apoyo adecua-
do. Debemos conseguir que nuestros pacientes encuentren motivaciones
por otros y por la vida, que se involucren en nuevas conductas y patro-
nes de interaccién para tener relaciones, que confien e intimen.

Las dinamicas grupales de conocimiento, validaciéon, reconstruccién y
redefinicién a través de los otros® no son mas que la reactivacion y reini-
cio del proceso de mirroring del sujeto guiado de forma terapéutica, que
se crea y continda para ser vivido en su matrix grupal exterior, desarro-
llando el paciente su propia imagen, personalidad e identidad.
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Desde la infancia, las reacciones especulares familiares y mas tarde de
los distintos grupos de referencia, establecen autoobservacién y autoco-
nocimiento junto con la observacién y autoconocimiento interpersonal y
de toda la realidad. Es un proceso paralelo al desarrollo cognitivo del su-
jeto, a su diferenciacién e individuacién de otros, a la capacidad de ob-
servar, distinguir y reflexionar sobre la dualidad externa e interna del
mundo del sujeto y conocer las caracteristicas y limites de la conciencia y
realidad de uno mismo.

El nifio debe superar su egocentrismo perceptivo y alcanza el descen-
tramiento cognitivo con la capacidad de empatizar con la perspectiva y el
lugar que ocupan los otros. El desarrollo cognitivo del nifio avanza a tra-
vés de diferentes etapas del pensamiento 16gico, superando también la
primitiva fusién entre lo objetivo y subjetivo del pensamiento magico. El
desarrollo cognitivo y desarrollo de la identidad del sujeto son paralelos
y estan integrados en el mismo proceso de continuo mirroring interper-
sonal que el sujeto vive desde su infancia y que le permite conocer la re-
alidad y conocerse a través de los otros® .

En la esquizofrenia y otras psicosis existen dindmicas familiares alte-
radas y conflictivas"” ™ >*¥ . Dindamicas simbidticas, egocéntricas, hosti-
les, sesgadas, irracionales o contradictorias pueden afectar de forma des-
favorable el desarrollo cognitivo, la propia imagen y autoestima, y
actitudes, relaciones y comprensién del mundo que nos rodea. Esta ines-
tabilidad, inconsistencia e incoherencia se refleja en la identidad vulnera-
ble y el recurso subyacente al egocentrismo perceptivo y regresion cogni-
tiva contra factores, circunstancias o demandas estresantes que pueden
romper el precario equilibrio de subidentidades integradas pobremente.

El grupo genera un nuevo proceso de mirroring para conocerse y re-
conocerse en los otros, con la ayuda de quienes sufren o han sufrido en si
mismos la crisis de identidad que da lugar a la fragmentacion y alienacion
de subidentidades en experiencias psicéticas. Es un contexto terapéutico
Unico que usa la capacidad de insight sobre otros que también han vivi-
do o viven la transformacién subjetiva de si mismos y de su propia reali-
dad. Esto facilita un nuevo proceso de reaprendizaje inter e intrapersonal
que hace posible primero aceptar y reconocer la crisis y después la propia
vulnerabilidad para ser capaz de hacer una redefinicion mas realista, mas
estable y mas integrada de la propia identidad.
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