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EDITORIAL

Dos son las razones que motivan la publicaciéon monogréfica sobre el tema del

XIX Symposiumde 1aSEPTG. La primera es la conviccidén de que estas filtimas
décadas en Espafia se han llevado a cabo experiencias extremadamente
valiosas en este campo de trabajo cuyos objetivos y resultados nunca llegaron
a difundirse ni a nivel general ni a nivel de las profesiones implicadas. La otra
razén es que las ideas desarroiladas como marco de referencia han sufrido
cambios y puntualizaciones importantes desde que se originaran a raiz de la
Segunda Guerra Mundial en los paises anglosajones. Creemos que solamente
una publicacién y una difusién tanto de las experiencias como de las
conceptualizaciones nos dardn la oportunidad de un momento de parada y
fonda en funcién de un planteamiento de las posibles salidas de futuro.

Hay, sin embargo, otros motivos de peso que conceden particular importancia
al XIX Symposium sobre «Fenémenos grupales en las Comunidades Terapéu-
ticas» que se celebrard en Vitoria los dias 28,29 y 30 de abril de 1991. Creemos
que el microcosmos de la comunidad terapéutica y lo que hemos llegado a
pensar a partir de €l puede aportar luz a otras situaciones de convivencia
colectiva, social e institucional y, no en dltimo término, también de las propias
asociaciones profesionales.

En retrospectiva resulta evidente que ciertos desarrollos tedri cos, como por
ejemplo la teoria de sistemas, la teoria de las relaciones objetales y otros, no
solamente son contemporaneos a las ideas de comunidad terapéutica sino que
tuvieron sobre éstas una influencia decisiva y produjeron una articulacién
especifica. En este sentido quisiéramos subrayar la idea que los sistemas
llamados «superiores» estan formulados en lenguajes que, por razones extrin-
secas al contenido que transmiten, se convierten en lenguajes socialmente
dominantes. .
Sostenemos la conviccién surgida de la practica que esta supuesta «superiori-
dad» o «dominancia» encuentra su «sentido comiin» solamente en un proceso
que pasa, nuevamente, por el didlogo. Queremos decir con esto que la presente
Monografia I es un documento de trabajo que pretende recoger el sistema
dominante que actualmente rige las asi llamadas comunidades terapéuticas
para abrirlo al didlogo del XIX Symposium de la SEPTG, que a su vez abocara
en una Monografia IT que pretende ser punto de partida de una nueva praxis y
nuevas elaboraciones tedricas.




El XIX Symposium y las correspondientes Monografias adquieren aiin mayor
relieve si recordamos que el afio pasado, en 1990, sufrimos la pérdida de dos
de los pioneros mds destacados de este ambito revolucionario de las comuni-
dades terapéuticas: Maxwell Jones y Tom Main, ambos fundadores y autores
a los que rendimos homenaje y de los que esperamos ser dignos herederos.
Recogemos en esta publicacién unos de los escritos titimos de cada uno de
estos autores que de manera sucinta recogen la esencia de su pensamiento y de
su experiencia. Un andlisis de esta matriz fundante de puestro marco de
referencia pondra en evidencia la red conceptual comiin a todas las experien-
cias que se realizan en este campo como también las ideas que las diferencian
unas de otras.

En el espacio socio-profesional de 1a misma SEPTG, la praxis y la elaboracion
tedrica sobre comunidades terapéuticas empieza a ocupar un lugar propio a
partir de la doble Ponencia del VIII Symposium de Mallorca 1980 sobre
«Enfoque Grupal en un Servicio Nacional de Salud» y «Las Técnicas de Grupo
y Psicoterdpia en las tareas de Salud Mental en la Comunidad» y, asimismo, la
Ponencia del XIII Symposium de Madrid 1985 sobre «Grupos en Salud
Piblica». La Ponencia de 1980 fue la primera en ser asumida respectivamente
por colectivos de la Zona Este «Colectivo de Estudio de Trabajo Grupal de
Barcelona» y de 1a Zona Sur «Equipo del Centro de Higiene Mental del Barrio
de San Jer6nimo de Sevilla». Ambas Ponencias encontrardn su mencién en la
presente publicacién. También incluiremos el relato y/o el desarrollo concep-
tual de experiencias habidas en Espafia durante esta tltima década de las que
en este momento tenemos conocimiento. Este mapa de conceptualizaciones y
experiencias nos podria servir de base para cuestionarnos sobre el pasado,
presente y futuro de nuestro lugar personal y profesional: Es justo afiadir que
a buen seguro habrd muchos esfuerzos colectivos en la linea conceptual de las
comunidades terapéuticas que en esta primera publicacion no han llegado a
tener su lugar. Sirva ésta como impulso para que los que asi lo desean
encuentren su manera dc/a articularse en este lugar de andlisis y didlogo comtn.

Colegas, «aprendices de brujo unidos...», jos convoco a dar un paso més en la
consecucién de un fin digno de y para nosotros los seres humanos!

IN MEMORIAM DEL DR. MAXWELL JONES

El Dr. Maxwell Jones, uno de los pioneros de la «comunidad terapéutica»,
muri6 el 19 de agosto 1990 en su casa en Wolfville, Nueva Escocia, a la edad
de 83 afios. Como dice J. Stuart Whiteley en su obituario (1), es posible que el
concepto de «comunidad terapéutica» lo haya acufiado Tom Main para descri-
bir la explora cién de la dindmica de una organizacién como un todo con el
objetivo de resolver conflictos, aunque de hecho no tiene importancia quién de
los dos lo haya inventado. Main desde un punto de vista psicodindmico y Jones
desde una perspectiva sociodindmica, ambos dieron contenido a lo que pre-
viamente solo fue un ideal filantrépico y humanitario de lo que se podria llamar
una «comunidad para vivir y aprender». Después de la Segunda Guerra
Mundial, Maxwell Jones transfirié la ideologia desarrollada a partir de la
comunidad terapéutica al tratamiento de victimas de la sociedad actual que
resultaron inadecuados en la industria o la misma sociedad, victimas deno-
minados socipatas o psicépatas, categorias con las que se solfa asociar la
comunidad terapéutica. La contribucién de J ones en la Comisién de Revisién
del Acta de Salud Mental (Mental Health Act 1959, USA) fue instrumental en
lograr la inclusién de los Trastornos Psicopéticos en la categoria de trastornos
mentales. En sularga vida profesional, Jones, que habfa nacido en Queenstown,
South Africa, se ha visto homenajeado y respetado en todos los lugares de su
residencia: Escocia, Inglaterra, Estados Unidos y Canad4. Su trabajo en
proyectos comunitarios, tanto educacionales como penales, asistenciales y
politicos, o desarrollé particularmente a partir de los concenptos de «sistema
abierto» y de «proceso de cambio».

Como Prélogo a la presente Monografia nos parecié de interés incluir la
traduccién de un texto tardio que Maxwell Jones publicé en el No. 2 del
Volumen 1 del International Journal of Therapeutic Communities en 1980.

(1) Whiteley, J. Stuart, Obituario del Dr. Maxwell Jones en Group
Analysis Vol. 23, No. 4, Dic. 1990. p. 432.




«LA COMUNIDAD TERAPEUTICA,
:SOBREVIVIRA'Y CRECERA? (1980) (*)

por MAXWELL JONES

Los conceptos de la comunidad terapéutica que comenzaron en los hospitales
de la inmediata post-guerra, hasta cierto punto se vieron confirmados a través
del surgimiento de las teorias de la ciencia de la conducta y, en particular, de
la teoria de sistemas y del desarrollo organizacional. A fines de este trabajo, los
conceptos de comunidades terapéuticas y de sistemas abiertos se utilizardn de
manera intercambiable.

Nos queda por ver hasta qué punto la sociedad estéd dispuesta a cambiar en la
direccién de unos procesos mds abiertos y democréticos que inevitablemente
amenazan la estructura jerdrquica de poder de la mayoria de nuestras organi-
zaciones sociales. Tales cambios revolucionarian todo nuestro sistema
educacional e implicarfan a los individuos en roles mds responsables en todos
los dambitos de la vida, inclusive la inddstria y el mismo gobierno. Toda la
cuestiéon comporta una urgencia dictada por el estado desorganizado del
mundo, inclusive el desastre inminente de nuestra ecologia.

Para poder entender la resistencia casi universal al cambio es necesario
entender algo de c6mo operan los sistemas sociales. En mi ltimo libro (Jones,
1976, p.3) utilicé la definicion de sistema que se podria pensar como un todo
organizado que incluye las interacciones de las partes componentes
interdependientes y su relacién con el ambiente (ecologfa social).

Tal como lo apuntaron Land y Kenneally (1977), laidea de sistemas generales
es un abordaje que junta conceptos en un patrén y los relaciona de manera
comprensible. En otras palabras, un abor daje de sistema general es un abordaje
integrativo (para la organizacién social) que pretende descubrir algunas de las
leyes generales mds profundas de la naturaleza o algunos trazos comunes y
principios generales que unen estos conceptos. Se trata de un abordaje que
pretende explorar el «todo» (tanto el proceso como el producto) y relacionar las
partes con ¢l todo dentro de un ambiente al que se le debe conceder una gran
dosis de interés y atencién. Un abordaje de sistema general es una manera de
abordar la vida (de la organizacién, si se quiere) que es un proceso comu-
nicativo continuo en desarrollo.

La educacién en general ha fomentado la idea de un reduccionismo cientifico
que resulta en enfatizar una manera parcial de pensar més que pensar en el todo
(holistic thinking). Tendemos a pensar en términos de problemas y soluciones
mientras, de hecho, resolviendo un problema siempre creamos un problema
nuevo ya que la parte afecta al todo. En otras palabras, descomponemos las
cosas en sus partes e intentamos resolver problemas parciales aplicando
nuestro conocimiento a partes; y olvidamos el sistema total en el que se inserta
el problema particular en la creencia erronea de que el todo es la suma de sus
partes. En vez, deberfamos reconocer y respetar la realidad sinérgica de los
sistemas. Un ejemplo claro de la medicina serfa pensar de que entendiendo el
sistema circulatorio que s6lo es una parte de todo el cuerpo aprendemos muy
poco de c6mo funciona un individuo. En el mismo sentido, si resolvemos o
intentamos resolver el problema del transporte construyendo mas carreteras y
coches, inevitablemente creamos poluci6n, agotamos la energia y desarrolla-
mos nuevos problemas. Asf que, jugando con la naturaleza, debemos empezar
a pensar en términos de sistemas generales y en particular en el 4drea llamado
ecologfa.

Crecemos en una sociedad en la que el ensefiar tiene prioridad sobre el aprender
como proceso social. Para este dltimo, suelo utilizar el término de aprendizaje
social (social learning, literalmente el proceso social del aprender) (Jones,
1976, p.XXV), es decir un proceso de comunicacién en dos sentidos motivado
por alguna necesidad interna o un estrés que lleva a la expresién abierta o
encubierta de sentimientos y que implica procesos cognitivos y un cambio. Tal
aprendizaje puede estar relacionado con el individuo o con el sistema. Estos
cambios son incorporados y modifican la personalidad y laimagende simismo.
La tragedia es que desde muy temprano en la vida tanto en casa como en ia
escuela se hace muy poco esfuerzo para concienciar a los alumnos de las
posibilidades del aprender como un proceso social. El maestro ensefia y el
alumno memoriza el material en funcién del examen préximo con muy poco
o ningiin cambio en el proceso de darse cuenta de los problemas y de su
solucién. No se utilizan las infinitas oportunidades para entender lo que hay
detr4s de las conductas en cada clase, en cada patio de juego o cada ambiente
familiar; ésto aplica a todo el sistema educativo y hasta cierto punto también a
la universidad. Esto es un aspecto de un sistema «cerrado». «Un sistema es
cerrado si no hay importacién o exportacién de energias en ninguna de sus
formas como por ejemplo informacién, calor, materiales fisicos, etc. y, en
consecuencia, no hay cambio de componentes, un ejemplo siendo unareaccién
quimica que se produce en un continente aislado y sellado» (Hall & Fagan,
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1956). Seria de suponer que tal sistema cerrado representado por la educacién
u hospitales, inevitablemente llevaria a su propia rufna por falta de crecimiento
creativo, sin embargo ambos sistemas se han institucionalizado de manera
extraordinaria. Las practicas del pasado se repiten de diferentes maneras sin
referencia a c6mo el proceso creativo de crecimiento podria operar.

El proceso creativo implica compartir informacién y constituye una parte
integral de un sistema abierto. «Sistemas abiertos son ‘abiertos’ en relacién a
su ambiente; intercambian informacién, materiales, energias, etc., con los
ambientes (Murrell, 1973, p.9). Si, por ejemplo, tomamos la presente crisis en
psiquiatria esperariamos que un hospital, un centro comunitario de salud
mental u otro dispositivo de salud mental estuviera en contacto inmediato con
la informaci6n que pueda aportar la gente que vive cerca. Tal interaccién entre
el mundo profesional y el mundo de afuera inevitablemente llevaria a un
proceso de aprendizaje social tal como se defini6 antes. El dispositivo de salud
mental tiene la responsabilidad de analizar los datos tanto internos como
externos y empezar a reconstruir nuevos patrones a la luz de la informacién
compartida. De manera, el proceso de ‘feedback’ (retroalimentacién) y diges-
tién estaria seguido por ‘feedforward’ (alimentacién hacia delante) que significa
que la informacién nueva del ambiente es constantemente admitida para
responder a las necesidades de conectar correctamente con o integrarse al
ambiente cambiante. El crecimiento es un proceso en el que las cosas se
conectan unas con otras y, en consecuencia, tienden a operar a un nivel mds alto
de organizacién y complejidad. Eric Erickson (1950) sugiri6 que el crecimiento
individual es una secuencia de crisis que Ilevan a una desorganizacién y una
reintegracion del funcionamiento del yo a un nivel m4s alto.

En el mundo de los negocios, los sistemas totales necesitan poder desarrollarse
para mejorar su capacidad de relacién tanto interna como con su medio
ambiente si no quieren ir a la bancarrota. Desgraciadamente, este estimulo
competitivo no aplica al campo de la salud mental y todos somos demasiado
familiares con conceptos como el de institucionalizacién que sufren los
manicomios, aunque ahora se tiende a corregirlo en parte. Un ejemplo de
nuestrae ficiencia en el mundo médico es el énfasis que se pone en la
homedéstasis que solo se puede aplicar a sistemas parciales, pero no puede
nunca ser adecuado a sistemas totales. La profesién médica estd operando como
una estructura organizacional de un sistema parcial en el que responde a un
‘feedback’ negativo en un intento de restaurar una condicién de equilibrio. Un
sistema de salud estaria respondiendo también a un ‘feedback’ positivo si

estuviera utilizando un abordaje de sistema total. De manera que, para tratar un
sintoma, por ejemplo, de ansiedad con un tranquilizante y no aprender los
factores ambientales que contribuyen a la enfermeded serfa concentrarse en lo
negativo y no explorair lo positivo. La profesion médica tal como es ahora,
representa una organizacién que responde a la enfermedad o alo que estd mal.
Para llegar a serun sistema total deberia igualmente responder alo que estd bien
y crecer desde este punto en integracién con sus cambios ambientales.

Como agentes de cambio que producen estructuras democratico-egalitarias en
diversos ambientes, confieso tener sentimientos muy ambivalentes respecto a
los hospitales en su mayorfa, pero también algunas escuelas e industrias. Por
ellado positivo, el concepto de comunidad terapéutica o sistema abierto parece
ganar terreno, al menos en teoria. En la practica, dudo que podriamos decir que
hay mucha evidencia de un proceso democritico que se desarrolla ya sea en el
campo psiquidtrico ya sea en educacién. Para ser mds especifico, encuentro
pocos ejemplos de informacién compartida, de tomas de decisi6n grupales, de
aprendizaje social y crecimiento en la direccién de sistemas abiertos. Por el
lado negativo, la tendencia parece ser un movimiento hacia la derecha, con un
interés renovado en las tres erres en la educacién («las 3 R’s», en inglés se
refieren a leer, escribir y aritmética) y en una tendencia burocrdtica incapaci-
tante en el campo psiquidtrico y en la educacién en general. Tampoco podemos
echar la culpa a la gente implicada en las diversas formas de liderazgo en los
dos sistemas. Ellos son el producto de su medio ambiente y para desviarse de
la ortodoxia se requiere un grado considerable de valor y de voluntad de parte
de la gente que crece en burocracias tal como estdn establecidas actualmente.
Un alumno «bueno» todavia es uno que se conforma con las expectativas de los
maestros, mientras un paciente «bueno» es el que juega el rol que se espera de
él o ella en relacién a un diagnéstico (una etiqueta que se le pone).

Parece pertinente aqui considerar nuestro sentido del tiempo y de medir el
tiempo como también el proceso. Los que estamos implicados en la construc-
cién de sistemas «sanos» orientados al crecimiento - en otras palabras, sistemas
«abiertos» - debemos recordar cudnto tiempo lleva el poner en marcha uno
como operaci6n viable. Tendemos a perder de vista los innumerables estrata-
gemas y «tiritas» que pueden emplear los que estdn comprometidos con
sistemas «cerrados» para frenar la amenaza a las practicas que les son
familiares. Como ejemplo, iatrogenia hace referencia a sfntomas inducidos
médicamente, es decir efectos secundarios de muchas de las drogas prescritas,
o adiccién a sustancias que reducen el stress. Muchos de los ingresos a
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hospitales son resultados de estos «tratamientos», pero pocas veces éstos se
discuten abiertamente (Illich, 1976). Necesitamos tener paciencia si creemos
en sistemas «abiertos», ya que éstos se relacionan con «crecimiento» y salud
mds que con enfermedad. Tomemos la cuestién del liderazgo. ;Cudntas
organizaciones tienen un lider (hombre o mujer) que delega responsabilidades
y autoridad en sus colegas desde su posicién de poder? Hay poca oportunidad
en una organizacion tipicamente jerdrquica de discutir cuestiones con los
colegas y trabajar hacia un compartir la informacién y la clarificacién de
cuestiones que inevitablemente surgen en consecuencia. Hasta en las ocasiones
que ésto suceda, la persona en el lugar de autoridad normalmente se reserva
para si mismo/a el poder de la toma de decisi6n final. El poder corrompe pero
no solamente a la persona o las personas en la cumbre sino también al sisterma
en su totalidad. De manera, que gente en posiciones inferiores
comprensiblemente intentan estar en buena relacién con su jefe o sus jefes en
la esperanza de asi asegurar su propio ascenso. Esta osificacion de roles es
expeditivo para la carrera de uno pero anula la creatividad latente de todos.

La organizacién social que favorece el cambio hacia una estructura democra-
tico-egalitaria requiere una larga evolucién con reuniones frecuentes de los
individuos implicados en los diversos niveles de la organizacién para abrir la
comunicacion de arribaabajo y vice versa. La comunicacién en los dos sentidos
es ciertamente uno de los pasos esenciales en el desarrollo de un sistema
abierto, pero asi'y todo este cambio es dificil de lograr. Para empezar, reuniones
frecuentes son necesarias para que la gente se acostumbre unos alos otros y para
que puedan llegar a conocer sus patrones variantes de conductas y las diferencias
de estilo. Después viene la cuestién de cudnto contenido y sentimiento es
legitimo dentro de un sistema particular implicado. Asi que, una reunién de
comité de alto nivel de manera regular puede encontrarlo dificil tratar los
contenidos latentes y las agendas secretas y, de hecho, puede no tener ningdn
facilitador dispuesto a exponer las cuestiones encubiertas o parcialmente
encubiertas.

El lider formal muchas veces juega tanto el rol de lider como el de facilitador.
Es este lider que establece el orden del dia y, a menudo, a sus asociados (tanto
hombres como mujeres) ni se les pregunta si hay otras cuestiones a afiadir. En
un ambiente tan controlado resulta casi inevitable que las personas salgan de
la reunién con un sentimiento de frustracién, sabiendo muy bien que las
cuestiones claves fueron ignoradas o s6lo meramente tocadas porque podrian
ser perjudicial o amenazante para la dominancia del lider. En mi experiencia,
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el progreso es lento a menos que algtin facilitador objetivo y con experiencia
que disfrute de un grado de confianza de todos pueda emerger. Una tal persona,
a menudo viene desde fuera del sistema; de otra manera €l o ella se percibe
como prejuiciadoy teniendorelaciones especiales con determinados miembros
de sumismo rango (‘peers’). En el caso de contar con reuniones fijas de manera
regular, un facilitador podrd ayudar a cualquier grupo de tarea a empezar a
considerar cuestiones de comunicacién, de compartir informacion, de gscuchar
y de aprender socialmente. Hasta qué punto pueden ser tratados sentimientos,
rivalidades y agendas secretas depende de la calidad y los objetivos del grupo
como también del nivel de madurez alcanzado. Es mi opinién que en cualquier
organizacién de salud mental deberfan poder ser reconocidos sentimientos
conflictivos y, a ser posible, ser resueltos. De otra forma emerge una situacién
en la que el equipo no puede manejar sus dificultades propias y, sin embargo,
pretende, contradictoriamente, abordar los problemas y dificultades
interpersonales de los pacientes.

Podemos asumir el punto de vista, aunque muchos no estarian de acuerdo con
61, que un liderazgo multiple en un ambiente multidisciplinar es algo deseable.
En otras palabras, puede pensarse que cada individuo en un grupo profesional
tiene un potencial latente que no se realiza si la estructura social se basa en una
jerarquia. En contraste, en un sistema abierto cada individuo alcanza, al menos
en parte, alguno de sus potenciales personales latentes. Es necesario dejar
crecer esta creatividad siempre y cuando estd en equilibrio con las actitudes,
valores y creencias de la organizacién como un todo y particularmente de su

propio grupo de pares.

Ha sido mi experiencia que cualquier dispositivo de salud mental que desea
desarrollarse en la linea de un sistema abierto puede hacerlo siempre y cuando
que la sancién desde arriba sea positiva. Sin embargo, profesionales de salud
mental, y eso aplica igualmente a maestros, normalmente no se encuentran
expuestos a sistemas abiertos y tomas de decisién compartidas en la linea que
hemos ido discutiendo. Para iniciar un abordaje de este tipo es necesario una
cierta desviacién por parte del lider que estd dispuesto al riesgo de perder el
control absoluto en favor de un drea de responsabilidad mds compartida que se
delega a sus colegas. Esto requiere un grado de confianza que solo puede
construirse a lo largo de muchos meses o hasta afios. En otras palabras, me
parece a mi que patrones institucionalizados de ensefianza y de estatus
profesional mds bien ofrecen recompensas para la conformidad que para una
creatividad espont4nea. Afioro el momento en el que médicos y maestros estén



14

expuestos a lo que ya es un gran cuerpo de conocimiento en los campos de
desarrollo organizativo, de aprendizaje social y de crecimiento. Mientras no
exista esta exposion a los conceptos tedricos, 1a practica de un abordaje mds
democritico de responsabilidad y autoridad sélo puede darse en el caso de
algunos individuos excepcionales.

Me doy perfecta cuenta de los cambios efectuados en el campo de la salud
mental a través de la aceptacién casi universal de métodos grupales de
tratamiento y formacién como también de la terapia de familia y una creciente
conciencia de la medicina holistica. Pero, hasta en lugares donde estas tenden-
cias son muy evidentes, atin me sorprende la falta de percibir la organizacién
social en términos de los conceptos bésicos de compartir la informacion, de
toma de decision compartida, de consenso y del aprendizaje como proceso
social. Después de un intento de més de treinta afios de desarrollar los conceptos
de sistema abierto, tengo mis dudas que la humanidad verdaderamente quiera
cambiar en esta direccién. Sin embargo, en el fondo no estoy desanimado ya
que unos cuantos sistemas abiertos se han desarrollado. Podria citar como
ejemplos el Henderson Hospital, Sutton, Surrey, Inglaterra, donde todo el
concepto de comunidad terapéutica fue iniciada en 1947 y Dingleton Hospital
Melrose, Escocia, en ambos casos donde una vez iniciado este cambio continué
hasta el presente.

Estonos lleva a la cuestion si realmente existe alguna justificacion de preferir,
como lo hago yo, el concepto de sistema abierto al del m4s tradicional modelo
organizacional jerdrquico tal como aplica en la industria, los hospitales y la
educacién.

El gobierno de un sub-sistema jerdrquico estd ligado a los fines y objetivos de
la organizaci6n. La responsabilidad de definir la politica (‘policy making’) y
suejecucion (‘performance’) estd en manos de los altos directivos que a su vez
asignan la ejecucion de tareas especificas a subordinados cuyas realizaciones
controlan. El fin de este control desde arriba es el de unir la organizacién en un
todo integrado a través de una cadena de 6rdenes bien definida. La
implementacién de una politica determinada centralmente consiste en asignar
responsabilidades y estdndares de ejecucién a sub-unidades, y en hacer ajustes
frecuentes para lograr estos objetivos.

En el mundo del negocio es necesario que el motivo de ganancia sea el
predominante. Pero, una ejecucion eficaz podria requerir un cierto grado de

15

delegacion de responsabilidades a niveles mds bajos de la jerarquia particular-
mente en organizaciones grandes donde la mera complejidad del sistema total
hace imposible que el gobierno central controle la ejecucién de las sub-
unidades. La extension y calidad de este proceso de descentralizacién podria
jugar una parte significativa en la eficacia total de una organizacién:

...esencialmente hay cuatro ingredientes de una implementacién
eficaz: 1) tarea y objetivos claramente especificados que reflejan
exactamente la intencién politica; 2) un plan de gobierno que asigna
las tareas y los estdndares de ejecucion a las sub-unidades; 3) una
manera objetiva para medir la ejecucién de sub-unidades; y 4) un
sistema suficiente de gobierno de controles y de sanciones sociales
para hacerles a los subordinados responsables de sus realizaciones
(Elmore, 1987, p. 194).

El éxito o fracaso de un esfuerzo se juzga por la discrepancia entre la politica
declarada y la conducta de subordinados.

Lo arriba mencionado caracteriza el tipo de organizacién social que domina el
gobierno en los campos de la industria, los hospitales y 1a educacién. El énfasis
estd en el control desde arriba, responsabilidad (individual) y control de Ia
eficacia de ejecucion en todo el sistema, definicién de fines y objetivos, etc.

En contraste, un sistema abierto pone énfasis en el compartir de 1a informacién
en todo el sistema, la toma de decisién compartida, y una comunicacién de
contenidos y sentimientos en dos sentidos. Esta posicién se describe en detalle
en mi iltimo libro (Jones, 1976), y en todo el presente trabajo, asi que una
elaboracién mds amplia no es necesaria.

El punto importante a subrayar es que ni absolutamente «cerrado» ni «abierto»
es «mejor». Ambos sistemas tienen sus puntos fuertes y sus debilidades
particulares y, en la préctica, atributos de uno u otro abordaje pueden resultar
deseables. Asf que, en tiempos de crisis un sistema abierto tiene que aplicar
controles que implican un liderazgo en un rol temporalmente autoritario. De
hecho, se considera que un lider tiene las facultades necesarias para actuar
rdpidmente y con eficacia cuando no hay tiempo para un proceso de toma de
decisi6én democritica, pero que mds tarde debe dar cuenta de sus decisiones en
una discusion abierta. En una crisis parecida en un sistema cerrado, la figura de
autoridad actua segiin su propia autoridad y no necesariamente estd implicado
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en un exdmen posterior de sus realizaciones por parte de sus pares o subordi-
nados. De manera que la oportunidad de aprender de los errores pareceria ser
menor en un sistema cerrado, excepto para un grupo clitista de arriba.

En resumen, esto se reduce a una filosofia de gobierno que mejor se ejemplifica
por el rol del lider. En un sistema abierto se comparte la informacion y latoma
de decisién, se delega responsabilidad y autoridad al sistema como un todo,
mientras en un sistema cerrado se asume la responsabilidad de la toma de
decisiény se tiene el poder de tomar decisiones unilateralmente conimpunidad.
Huelga decir que aunque se puedan tomar en consideracién un ndmero
considerable de respuestas (‘inputs’) de los diversos niveles del sistema, la
autoridad final reside en el lider.

Hay tantisimas variaciones de estructura social organizacional que las genera-
lizaciones resultan peligrosas.

Desde el punto de vista del subordinado o del consumidor, determinadas cosas
dependen del rol de liderazgo. ;Cudnta informacién les llega? y ;tienen alguna
parte en el feed-back? Factores como éstos determinaran hasta qué punto el
lider se identifica con los fines de la organizacién y se siente comprometido de
dar lo mejor de si mismo o de si misma. La confianza no crece en un vacio y
si 1a alta administracién es invisible, el nivel de confianza inevitablemente es
bajo. Por otra parte, si éxitos y fracasos se discuten a todos los niveles del
sistema entonces a través de compartir la informacién y el feed-back se logra
una identidad de grupo. La calidad de moral se relaciona con esta capacidad de
confianza y de empatia con el lider y con la participacion del sistema como un
todo en el proceso de toma de decisién. (Esta tesis se encuentra elaborada en
una publicacién oficial del Gobierno de Estados Unidos, Comité Especial de
la Secretaria de Salud, Educacién y Bienestar, 1973.)

Nadie sabe cudl seré el destino dltimo de los sistemas abiertos en oposicién a
los sistemas cerrados, pero una cosa es cierta: el resentimiento creciente de
subordinados respecto al uso abusivo de la autoridad desde arriba estd llevando
aun voto mds fuerte de subordinados y consumidores tal como lo evidencia la
creciente importancia de los grupos disidentes.

A menudo los afios sesenta se describen como el apogeo de la disidencia en
forma de grupos activistas contra la guerra, la discriminacién sexual o racial,
disturbios estudiantiles, interferencias abusivas del gobierno en la libertad
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individual, etc. A menudo se dice que esta ola de indignaci6n ptiblica disminuia
enJos afios setenta, pero ésto solo es verdad a medias. El piiblico en general pide
de manera creciente m4s voto en los asuntos de estado. Un ejemplo Ilamativo
es la tendencia en Estados Unidos del uso de 1a «iniciativa»; por medio de ésta
los ciudadanos pueden redactar un acta de legislacién, incluirla por peticién en
las papeletas de votacién y hacer que sus compafieros votantes decidan
directamente el mismo dia de las elecciones si la propuesta debe convertirse en
ley o no..Este procedimiento ha sido adoptado por veintitres de los estados y
cien ciudades de Estados Unidos y, en décadas recientes ha sido utilizado m4s
que cualquier otra via para cambiar procesos de gobiemo y de politica. Un
objetivo especifico es el control de las tendencias cada vez m4s expansivas de
burocracias gobernamentales (cuyo nimero en Estados Unidos triplicé en tres
décadas) a incrementar su influencia, poder y opulencia a costa de los mismos
ciudadanos a los que se supone ellas sirven.

De manera que el ejercicio abusivo del poder en todos los 4mbitos de la vida
- incluyendo escuelas, hospitales, industrias, leyes, politica y los cuerpos de
gobierno atodos los niveles - se ve sometido a un escrutinio cada vez mayor por
parte de la ciudadania. Resistiremos a la tentacién de discutir laresponsabilidad
de la psiquiatria al entrar en la arena politica, un reto asumido en Italia con
resultados interesantes. La Ley No. 833 del 23 de diciembre de 1978 que
establece un Servicio Nacional de Salud en Italia debe ser impiementado en
enero 1980. Psiquiatras sociales, encabezado por el Prof. Franco Basaglia,
influyeron profundamente en la calidad humanistica de esta nueva ley.

Sin embargo, creemos firmemente que una mayor exposicién a y aplicacién de
principios de las ciencias de la conducta y especialmente el concepto de
sistemas abiertos en oposicién a sistemas cerrados son esenciales para cual-
quier plan a largo plazo que pretende mejorar la salud de una nacién.

Hemos visto como en una clase los nifios pueden llegar a interesarse en lo que
hay detrds de 1a conducta, que lleva a una destreza en resolver problemas y una
capacidad creciente de examinar actitudes sociales, valores y creencias. A lo
largo de varias generaciones un tal proceso resultaria en que al menos algunos
padres desearian colaborar con las escuelas para capacitar a los nifios de pensar
por si mismos y lograr un grado de objetividad para contrarrestar el prejuicio
y las presiones actuales al conformismo que sufre toda nuestra sociedad.

El modelo en que se basa toda esta filosoffa ha emanado del concepto de la
comundiad terapéutica. Los principios de este ejemplo de un sistema abierto
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aplican a una cada vez mds amplia gama de organizaciones sociales y, en
conjuncién con las teorfas de conducta humana, ofrecen una metodologia para
el cambio hacia un orden social méds democritico en general.

(*) Originalmente publicado en el International Joumal of Therapeutic
Communities, Vol. 1 No. 2, Verano 1980
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L. ESPANA: TRABAJOS EN CURSO...
CONTRIBUCIONES AL XIX SYMPOSIUM
DE LA SEPTG, 1991

«INTENTO DE APROXIMACION
A LA COMPRENSION DE LOS FENOMENOS
GRUPALES OCURRIDOS EN LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA DE SEVILLA
DESDE SU INICIO HASTA LA FECHA»

por ¢l Equipo de la Comunidad Terapéutica de Sevilla

A.- LIMITES Y DIFICULTADES

La tarea que nos hemos planteado se nos hace tan llena de obsticulos que
facilmente se nos presenta o bien como imposible, o bien como una elucubracién
que por sus dificultades pueda convertirse en un mero entretenimiento intelec-
tual, que nos deje bien lejos de aquello que sucede en los grupos.

Lariqueza y complejidad de los fenémenos grupales, pueden ser definidos al
menos por tantos puntos de vista como sujetos son implicados en ellos (en
nuestro caso 40 trabajadores, 2 limpiadoras y 15 psicéticos graves con la
inclusién semanal de sus familias). Frecuentemente provocan tal confusién que
fécilmente cada sujeto puede dar varias versiones de lo acaecido. En nuestro
caso esta confusa apariencia del material quizds sea més grave puesto que todo
estd recogido por los propios trabajadores implicados. Tales datos fueron
obtenidos o bien por filmacién de video, (la pretensi6n de que el video sea un
testimonio «real» es tan engafiosa como el resto, al estar sesgado por la eleccion
del objeto que «entra» en pantalla), o por el texto de los observadores no
participantes, o por la informaci6n directa de los propios trabajadores implica-
dos en la tarea como actores. Y por dltimo por la memoria viva del grupo que
redact6 este texto que sumé datos que escaparon a todas las sisteméticas de
recogida de informacién que poseemos, lo que los convierte de principio en
altamente sintomético. Se nos hace obvio que este abundante material estd
sesgado profundamente por nuestro inconsciente, y asi tanto el dato
significativamente remarcado por todos, como el significativamente olvidado
y finalmente recuperado por la memoria grupal, es s6lo el resultado de nuestra
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censura sobre los hechos. En nuestro descargo cabe esperar, que la menor
implicacién de algunos trabajadores en el continuo de avatares, permita la
existencia de un recuerdo mds limpio y mds cercano al suceso.

Por iltimo, se nos hace evidente que configurar hipétesis de observacion,
estableciendo lineas o teméticas preferentes, esquematizan el material y lo
sesgan; aunque a cambio permiten hacerlo mas manejable, posibilitando
alguna comprensi6n, as{ como la descripcién de las modificaciones de conduc-
ta grupal y de las individuales.

Por otra parte, estas dificultades son generales a todo intento de investigar e.ste
estilo de fenémenos, aunque incidan menos en la medida que el equipo
investigador pueda distanciarse mds de la pertenencia al grupo (aunque tal
distancia nunca pueda ser total).

B.- ESTRATEGIAS DE APROXIMACION AL
FENOMENO

Determinamos tres lineas bésicas de observaciones y analisis:

El poder,
La relacién individuo-grupo y
La relacién entre el deseo y el deber.

Su eleccién caprichosa se basa en el reconocimiento por nuestra parte de lo
profundas que son sus implicaciones y lo aclaratoria que, en la mayoria de los
casos, resulta su explicitacion. ‘

B.-1. EL PRIMER TEMA DE LA OBSERVACION SE REFIERE A LOS
FENOMENOS RELACIONADOS CON EL PODER

Si consultamos con un diccionario encontramos: «Facultad de mandar o
ejecutar una cosa; relacion4ndolo con conceptos como fuerza, Vi.g'OI' y capaci-
dad». Aunque la definicién general nos ilustre sobre el significado de la
palabra, determinamos en este estudio cinco perspectivas relacionadgsi con
el uso del poder en los grupos que nos permita intentar desvelar la funcién de
poder que se produce en la Comunidad Terapéutica.

Describiremos brevemente algunos aspectos del funcionamiento en la Comu-
nidad Terapéutica que dan apoyo ala importancia de las perspectivas elegidas.

21

Estas son:

1. Circulacién de la informacién.Via de comunicacién y retencién. Esta
perspectiva se relaciona con el poder porque tener informacién sobre alguien
0 algo, informacién que otros no tienen, pone al que la posee en un lugar de
saber que hace que aumente su autoridad, prestigio, etc. poniendo al que no la
tiene en un lugar de dependencia y «no saber». Es el caso entre nosotros, de las
terdpias individuales y familiares cuya informacién no es compartida en las
reuniones de los trabajadores ni en la Asamblea, (lugar donde se discute y se
toman decisiones con los pacientes sobre variadas cuestiones) permaneciendo
la informacién en manos de las personas directamente implicadas con cada
paciente.

2. Toma de decisiones.
Se trata de la cristalizacién mas obvia del poder, de forma que cada decisién que
no se toma en el drgano social, disefiado para ello (asambleas) y de forma
asamblearia, es decir, implicando a todos en 1a toma de decisiones aumenta el
poder de quien la toma.

Es el caso de las salidas de los pacientes a casa los fines de semana, decisién
que se toma en la terdpia familiar en lugar de hacerlo en asamblea. Eso motiva
que exista una amplia parcela de poder remansada en las terdpias familiares.

3. Prestigio.

Este marca un lugar de posesi6én de conocimiento, capacidad, etc. que hace que
lapalabra del sujeto investido de este prestigio esté cargada de un valor afiadido
que hace que el grupo oiga su palabra y la tome en consideracion. Es el caso de
la dltima modificacién de la estructura de la casa que plantea el jefe y es
asumida a pesar de la oposici6én que despierta en el grupo porque no es hablada
en Asamblea en la que se tomo la decision.

4. La asunci6n de responsabilidades y su ejecucion.

En cuanto al asumir una responsabilidad supone el reconocimiento de una
capacidad para el que la asume, implica ademds el poder usar el espacio, el
tiempo, y las herramientas necesarias para su ejecucién. Es el caso de la
moderacién de la Asamblea de forma que entre nosotros existe una atencién
especial muy marcada sobre quien ejecuta este rol. En un primer momento
cuando s6lo estabamos los trabajadores, el cargo era rotatorio entre todos. Mds
tarde definimos las capacidades que requiere el rol limitdndose su desempefio
a una parte de nosofros que se reconocian capacitados para ello. El mayor o
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menor nimero de trabajadores que asumen en cada momento esta tarea es
entendido como indice de una mayor o menor depositacién y rigidificacion del
uso y los lugares de poder.

5. Capacidad de modificar el mandato grupal.

Los grupos enuncian normas de conducta y también se regulan por normas no
dichas. Los sujetos que puedan definir su conducta en contra 0 al margen de
estas dos normativas estan asumiendo una posicién de poder, a su vez el resto
del grupo puede aceptar esa capacidad del sujeto o tomarla como conducta
punible. En este dltimo caso puede entrarse en un «Tour de Force».

En el trabajo diario con los pacientes esto sucede de manera continuada (ver la
tele, cumplir con las actividades de cocina, salir de casa fuera de hora, no asistir
a la terapia a la hora prevista etc.). Tomando los trabajadores y derivandolo a
conductas mds adaptadas, estos intentos de diferenciacion aceptando las
capacidades del sujeto o tomdndolas como algo indeseable es entrar en una
escalada de poder. La asuncién de una u otra de las posturas depende del
momento dindmico en que se encuentre el grupo. Otro ejemplode esta situacién
ahora centrado en los trabajadores es el caso de personas que modifican los
horarios de trabajo, decididos de manera grupal ajustandolo a sus propias
necesidades.

B.-2. ATENCION A LA POLARIDAD INDIVIDUO-GRUPO

Tomando desde otro 4ngulo todo lo anteriormente dicho, podemos definir el
poder personal como la capacidad de mantener la individualidad frente a los
fenémenos grupales. Esta individualidad se puede desarrollar de maneras
distintas, siendo en las dos primeras el grupo quien reconoce la individualidad
del sujeto en tanto en las otras dos es el sujeto quien se situa al margen del
mandato grupal.

1) El sujeto es reconocido en su individualidad por el grupo pudiendo ser
tomado como depositario de objetos buenos (lider, este liderato remite al punto
anterior del poder) o de objetos malos (chivo expiatorio). En este segundo caso
es tomado como el emergente donde las crisis se concretan siendo sefialado
como culpable. El individuo asf marcado sufre un doble proceso, por una parte
es reconocido con una identidad propia saliendo de una situacién de no
asignacién a la que frecuentemente remiten los grandes grupos y por otra
«paga» estaidentificacion al ser depositario delaagresion grupal. La deteccion
de estas personas y la comprensi6n de los fenémenos implicados nos puede dar
una perspectiva de la evolucién grupal.
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Podemos ejemplificar esta situacién con el caso de M.P. Las tres primeras crisis
grupales que suceden en nuestra evolucion son protagonizadas por la misma
trabajadora. Por tres veces la crisis se estructura en torno a la satisfaccion voraz
de la ansiedad oral y la necesidad del grupo de controlarla.

Mientras que en el primer caso el conflicto se establece entre la demanda de
alimento de la sujeto y el control del grupo que la connota como excesiva. Es
decir, ella quiere tomar una tercera tostada para lo cual hay que abrir una lata
grande de Foiegras que se podria estropear al ser Viernes y no contar connevera
y las encargadas de cocina se 1o niegan.

En la segunda crisis la misma sujeto se auto-restringe su demanda de alimento
imponiéndose un régimen de adelgazamiento y abasteciéndose por cuenta
propia (se trafa los pomelos, el pan y el aceite de su casa y no queria pagar el
desayuno grupal). Entonces la crisis se estructura por la necesidad del grupo de
que aunque haya un control de la voracidad personal, haya también una
grupalizacién de la satisfaccion. Asi, se le exige que pague el fondo del
desayuno y se le traerdn los pomelos del fondo grupal. Tras esta crisis el grupo
acepta la variedad en la satisfaccion de las de las necesidades y se empiezan a
traer desayunos mds apetitosos.

En el tercer caso el grupo se plantea controlar la voracidad en la adquisicién de
mat_eriales de uso grupal. El cambio se produce en la medida en que el sujeto
a alimentar es el grupo y el sujeto que trata de calmar la ansiedad es ¢l mismo
protagonista de los dos casos anteriores, M.P.

2) El sujeto se coloca al margen de la mormativa grupal y el grupo acepta dicha
conducta.

3)El sujeto se colocaal margen de laconducta grupal y el grupo trata de forzarlo
a que acepte esa normativa.

Ambos supuestos pueden ser entendidos en la linea que trabajabamos en el
apartado anterior.

B.-3. DESEO-DEBER

Podemos entender en cualquier situacion grupal la tensién existente entre la
satisfacién de los deseos y el cumplimiento del deber como dos fuerzas
contrarias que pueden establecer entre si un didlogo flexible y creativo o pueden
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estancarse en posiciones extremas rigidas o caéticas. Consideramos larigidez
como un aspecto defensivo denaturaleza obsesivaantelas ansiedades psicéticas.
Y, el caos como resultado de una omnipotencia maniaca que trata de actuar la
satisfacion del deseo.

Es el caso del uso que se hace de la cocina en un momento de caos donde los
pacientes entran y satisfacen sus deseos orales en cualquier momento evitando
los mecanismos mds socializadores de confeccionar las comidas por turnos y
comer todos juntos. La respuesta de los trabajadores es cerrar la puerta de la
cocina con una llave que solo ellos manejan. Entendemos esta actuacién como
un mecanismo de control obsesivo que solamente impide la satisfacion de la
voracidad pero al no permitir que esa necesidad se exprese y pueda ser
modificada no posibilita el aprendizaje sobre esanecesidad, sino que solamente
la controla o impide su realizacion. Asi aumenta el poder de los trabajadores
sobre los pacientes (manejo de la llave) y hace mds «c6moda» la tarea, pues la
barrera fisica tacha la conducta sintomdtica, que de otra forma deberia ser
afrontada personalmente.

C.- HIPOTESIS DINAMICA

Partiendo de los tres puntos de andlisis antes citados y desde la experiencia de
este afio y medio de funcionamiento podemos realizar la siguiente hip6tesis
dindmica.

En un principio, nuestra identidad grupal se establece en relacion a unos otros
(los pacientes) que aunque tardan en llegar casi un afio, desde el principio estdn
investidos de una fantasmatica. Transferimos a ellos toda una serie de elemen-
tos que a su vez nos permiten identificarnos como grupo. Esta transferencia va
sufriendo modificaciones debido a un trabajo grupal intenso antes de la
inauguracién que va permitiendo que los elementos depositados en el lugar de
los locos y que hablan de nuestras propias locuras, pierdan su cardcter mds
patégeno (se modifica la depositacion de aspectos destructivos en la figura del
loco) mientras que aumenta el reconocimiento de nuestras propias locuras.

En el momento de ingreso de los pacientes se produce un didlogo entre el lugar
fantasmatico que los trabajadores le adjudican y la contra-respuesta de elios a
esta situacién. Ante esta contra-respuesta de los pacientes, los trabajadores
redefinen el lugar de los pacientes y su propio lugar, permitiéndoles a los
pacientes una nueva contra-respuesta a esta nueva situacién. En la medida en
que tal didlogo va siendo mévil, los elementos patolégicos contenidos en cada
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una de las respuestas van «mejorando», se van desbloqueando de la obsesion
de repeticion.

Con todo ello formulamos la siguiente hip6tesis:

Los fenémenos grupales que se producen en la Comunidad Terapéu tica son
producto del juego de interrelacién entre pacientes y trabajadores, juego que se
inicia ya antes de la llegada de los pacientes. La movilidad de este proceso en
el que la definici6n del lugar del paciente y del trabajador es continuamente
modificada, va permitiendo la evoluci6n de su patologia y el aumento de la
salud mental de los trabajadores. Los estancamientos de la patologfa o de las
interacciones nos informan de la detencién del proceso; la movilidad de los
procesos grupales o de las patologias individuales nos informan de la capacidad
terapetitica de la experiencia. Los cambios en las conductas y actitudes de los
trabajadores apuntan en el mismo sentido.

D.-MOMENTOS EVOLUTIVOS SIGNIFICATIVOS
EN LA HISTORIA DEL GRUPO

Intentaremos seguir la historia del grupo exponiendo los momentos en que se
pone de manifiesto este juego de lugares y las soluciones que se han intentado
poner en practica para desbloquear la trama social en la que participamos
pacientes y trabajadores. Esta historia tiene un amplio prélogo en cémo el
grupo de trabajadores a ido elaborando sus propias locuras y momentos de
crisis constituyéndose como un grupo con un potencial curativo.

Con el fin de aclarar la exposicién, dividiremos la historia en dos grandes
bloques: antes de la llegada de los pacientes y después de su llegada. A su vez,
cada uno de estos bloques ird dividido en etapas atendiendo a su dindmica
eligiendo la perspectiva (de las tres anieriores) que resulte més clarificadora en
cada caso concreto. Titularemos cada etapa eligiendo palabras o frases que
tuvieron relevancia en cada momento y han pasado a ser parte de 1a produccién
cultural de nuestro grupo.

I. FUNCIONAMIENTO PREVIO A LA APERTURA DE LA CASA
COMO LUGAR DE INGRESO. (1-X-89 al 5-VIII-90)

De una forma general podemos considerar la problemética del poder en la
comunidad terapettica como jugado bdsicamente a cuatro niveles que se
identifican en funcién de la contratacién administrativa de cada uno de los
grupos. '
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(A) Depositacién del saber (prestigio y poder) sobre los técnicos superiores.
Estos son los que pueden llevar asambleas, grupos de cierre, terapias familiares,
etc. La depositacién del poder sobre los técnicos superiores estd determinada
por un triple discurso:

1- El de 1a contratacion administrativa que los coloca en la posicion de ser
valorados de 3 a 4 veces mas que el escalén de los monitores y auxiliares. EL
prestigio y los signos de poder social que esto provoca también transitan en
nuestra comunidad.

2- El ser reconocidos como expertos en el uso de técnicas terapeéuticas y tener
un mayor conocimiento tedrico-prictico sobre la psicosis. Desde ahi son
facilmente colocados en el lugar de responder a las preguntas «;Qué hacer?».

3- Factores individuales de estructura caracterolégica que determinan una
mayor o menor necesidad de prestigio, aprobacién social, etc.

Esta triple determinacion marca una depositacién y una dindmica de remanso
de poder en este quinteto basicamente aceptada y permanentemente discutida
por todos.

(B) Reconocimiento de los monitores como un segundo estamento de saber y
poder. Casi todos los terapeutas individuales son monitores, realizando tam-
bién algunas coterapias familiares. Sus posiciones enla casa vienen determinadas
por dos cuestiones.

1- Tienen un nivel de reconocimiento econémico por el S.A.S. igual al de
celadores y auxiliares (el mas bajo de la casa).

2 -La mayorfa de ellos son psiclogos con algiin aprendizaje en el manejo de
técnicas de psicoterapia aunque no tengan o tengan poca experiencia en su
aplicacién practica.

El interjuego de ambos factores y la contradiccién entre su capacitacion
personal y su reconocimiento administrativo y social dentro de la comunidad
les coloca en una posicion dificil, que se ve aumentada por las rivalidades y 1a
lucha por el prestigio y el lugar de podef—saber, dentro del mismo grupo y ante
los demds grupos de la casa (auxiliares-celadores, DUE, técnicos superiores,
etc.)
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(C) Existencia de un lugar de desposesién de conocimiento y poder sobre los
D.U.E.

La posicién jerdrquica respecto a los auxiliares y celadores comiin en la
asistencia sanitaria en nuestro pais no se produce en la C.T. Ello, unido a su
incorporacién al trabajo bastante posterior a la de las auxiliares les pone en una
situacion de menor manejo de habilidades en grupo que aquellas. Este conflicto
cristaliza en el pedido de un lugar real de ejercitacién de sus funciones (el
botiquin) que es rechazado por la asamblea por ser el tinico espacio de uso
profesional existente en la casa. Ante dicho rechazo y debido a la indefinicién
del rol se sittian en una posicién «volante» donde llevan un turno diferente al
del resto de la casa. Quedando como funcién suya el dar medicacién y solo en
algunos casos se integran en el rol de tutor, caracterizados como.personas que
se ocupan de la atencidn a los déficits de habilidades sociales y-de autocuidado
de los pacientes; trabajo que se realiza de forma individualizada, de forma que
pasa por trabajos tan distintos como ocuparse del aseo personal de un paciente,
de que otro abra una cuenta corriente, y adin otro més aprenda a utilizar su
tiempo de ocio; funcion que ejercen en su mayorfa auxiliares y celadores y s6lo
en dos casos que tienen experiencia en el tratamiento de pacientes se toma la
funcién de terapéuta individual.

(D) El grupo bdsico de auxiliares y celadores, que puede asumir con comodidad
una posicién de no saber y no poder, que a su vez le permite una mayor eficacia
y soltura en las acciones y una mayor apuesta sobre sus posibilidades.de
aprendizaje. Este grupo estd constituido por personas que no contaban con
ningin tipo de aprendizaje o experiencia en psiquiatria asi como de experiencia
en trabajo grupal. El comienzo del trabajo en grupo provoca en este colectivo
una fascinacién por el descubrimiento delos procesos grupales y suimplicacién
emocional. Esa fascinacién alimenta la voracidad y determina la fantasmaética
de la C.T. como un lugar paradisfaco de satisfaccién de deseo (descrito por
Anzieu como ilusién grupal).

Los momentos en que se producen las diferentes contrataciones y el niimero de
personal contratado en cada instante de cada nivel estructura la evolucién
fantasmatica del grupo, atendiendo a lo cual podemos identificar distintas
etapas dentro de este primer bloque. :

1. EL DESCOLOQUE (1-X-89 al 1-1I1-90)
Esta etapa se caracteriza por la existencia de tres técnicos superiores. Dentro de
ella distinguimos varias sub-etapas..
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1.1 La tosta y los pomelos (hasta febrero), caracterizada por la no
contratacién, primero, y el retraso del cobro, después, de los monitores de la
casa. En estos primeros momentos €l grupo estaba constituido por el jefe, 2
técnicos superiores, 7 auxiliares, 1 celador , y 1 T.O. Los monitores, aunque
asistian ala formacion y grupos aun no estaban contratados. Desarrollamos tres
crisis relacionadas con la voracidas oral y que ya describimos en el punto
referente a la individualidad y el grupo (B.-2.).

Esta posici6n voraz del grupo se halla relacionada tanto con la fascinacion del
grupo de auxiliares con los procesos grupales, de la que ya hablamos anterior-
mente, como con la asistencia del grupo de monitores al trabajo previamente
a ser contratados.

1.2 Quiero comerte el higado y hacerte llorar porque oirte llorar me
consuela. (1-1I-90 al 1-T11-90) Este periodo se caracteriza por la bisqueda de
prestigio y reconocimiento por parte de los monitores yacontratados y pagados,
y porque una de los técnicos superiores coge baja maternal y es sustituida por
su marido.

Es un perfodo donde se gestan rivalidades muy fuertes relacionadas con la
necesidad de afirmacion, prestigio y reconocimiento grupal que, aunque afecta
a todos los estamentos, implica mds directamente a monitores y técnicos
superiores. Asi, se atasca el proceso de formacién por la necesidad de situarse
en el lugar de quién puede dar la formacién y dificultad en posicionarse en el
lugar de necesitar aprendizaje. Al mismo tiempo comienza una preocupacién
por el control de la suciedad (agresividad) se habla de las aguas residuales y los
pipis del perro.

Esta etapa termina con un trabajo grupal que denominamos el «viaje al olimpo»
y que sitda a los trabajadores de la casa en tres posiciones claras y varias
posiciones distintas de personas que se sitiian fuera de aquellas. Los nombres
de las distintas posiciones fueron tomados humoristicamente de las tragedias
griegas, éstas serfan «el coro» que estd constituida por auxiliares princi-
palmente; «los héroes» bésicamente constituido por monitores, que eran
personas que estaban en camino hacia el olimpo, hacia llegar a ser, siendo
acompafiados, animados o compadecidos en su trayecto por el coro; y «los
dioses» que esta constituido por-los técnicos superiores, un celador y dos
auxiliares que se definen como aquellos que son capaces de estructurar
situaciones de juego y obtener placer en el lugar de trabajo.
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2. EN LA CORTE DEL REY ARTURO (Segunda etapa 1-IT11-90 al 1-V-90)
Esta etapa se caracteriza por un periodo de enfrentamiento entre los dos tinicos
técnicos superiores que quedan en la casa y el fracaso de los recursos
intermedios (personal de otros estamentos, técnicas de trabajo grupal, etc.) para
aliviar esa tensién. Ante esta situacion la reaccién del grupo es de eludir los
momentos de intercambio o encuentro emocional con el objeto de impedir la
confrontacién. Por otro lado, el equipo se fragmenta y se acenttia el trabajo
hacia fuera; trabajo que en este momento se relaciona con el ingreso de los
pacientes en régimen de hospital de dfa.

La eclosién del enfrentamiento entre los dos técnicos superiores se produce de
una forma que denominamos «Rebelién a bordo» y que consiste en que, en un
momento en que el jefe no se encuentra presente hay «Un golpe de estado» en
el que el otro técnico superior califica de locuras la idea del jefe de que los
«Héroes» puedan llegar a ser «Dioses». Ante esta posicién de enfrentamiento
el grupo encuentra en una auxiliar una lider fébica cuyo mensaje es «Evitemos
la confrontacién», pretendiendo cuidar al grupo del sufrimiento que esto
conlleva para todos. Esta situacién culmina en un dfa que se plantea utilizar el
espacio dedicado a la reflexién del grupo sobre si mismo a hacer «nadax»; esta
situacion de atascamiento y ataque a latarea persiste durante dos meses y queda
reflejada en esta nota, aparecida en el diario de la Comunidad (que es redactado
rotatoriamente por los miembros del equipo) tras varios dias en que no se
escribe nada.

28 de Marzo de 1990.
«Tenemos Asamblea-stop. Talleres y organizacion de las tareas de la casa y
visualizar obras, fallos y faltas-stop. Yo me reuno con Antonio Rincén para ver
a Angel-stop. De 13 h a 15 h reunién del equipo de correccién-stop». TONI
Que graciosa eres
stop
Antonio.

La nominacién de esta etapa como «En la Corte del Rey Arturo» surge en la
critica del Técnico Superior al Jefe del cual dice que delira como el Rey Arturo
capaz de armar caballeros con su palabra. El trasfondo de esta critica se
relaciona con la posibilidad de que los trabajadores puedan hacer lo que desean
o solo aquello para lo que estdn capacitados, y el problema serfa ;Quién
determina su capacidad?.
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3. EL ASESINATO DEL COCINERO,

O ESPLENDOR SOBRE LA HIERBA. (Tercera etapa 1-V-90 al 1-VIII-90)
Que se caracterizapor el crecimiento del equipo, que se duplica,y eldesbloqueo
de los espacios establecidos para el trabajo sobre los aspectos emocionales del
grupo de trabajadores.Es en uno de estos espacios en el que se monta la historia
del cocinero asesinado. En un grupo centrado en el grupo (que se hace después
del parén descrito en la etapa anterior) que es llevado por el jefe y la nueva
técnico superior, tras un largo silencio, uno de los trabajadores titula la
situacién como «Esplendor en la hierba» a partir de ahi el grupo hila una
historia que versa sobre un grupo de aristcratas que estdnenuna mansién cuyo
duefio no conocen y cavilan sobre la muerte del cocinero que ha aparecido
acuchillado en la cocinay que resultaba ser el amante de todas las mujeres que
eran unas insatisfechas y de todos los hombres que eran impotentes. Se
determinan dos grupos a partir de ahi, unos que quieren descubrir quién mato
al cocinero y pararlo todo hasta que se descubriera el asesino, y otros que
quieren recogerlo todo y preparar la comida.

Con ello el grupo parece estar elaborando la fantasia de la muerte de un padre
omnipotente totémicoy nutricio. A través de esta elaboracion el grupo expresa
la salida de un lugar de dependencia y angustia por la culpa de la critica a ese
lugar. Este comienzo de elaboracién se remata dos semanas mads tarde con el
grupo de «Los Chochones» que se plantea en este caso desde los coordinadores
del grupo, como una tribu de indios donde ha muerto el jefe y hay un problema
de sucesion. A través del juego el grupo encuentra una solucién: elaborar una
pocién mégica que sirve para ser jefe y poder dar una orden, y una segunda
pocién que sirve como antidoto. Se invita a todos los miembros del grupo aestar
por un momento en el lugar de la autoridad, y podér dejarlo.

El grupo, tras establecer una posicion de agresividad hacia el candidato a lider,
posici6n que impide que nadie ocupe dicho lugar, establece 1a posibilidad de
un liderato rotatorio y habla de lo peligroso de la adjudicacion continua del rol
que puede llevar asu protagonista a la locura. Esta nos parece una inte gracién
creativa entre el deseo y el deber, se puede entender como una componenda
entre cada individuo y el grupo. Por Gltimo representa una respuesta de
horizontalidad en la distribucién del poder, anivel simbélico a través del juego
el grupo parece que encuentra una solucién a la crisis relatada anteriormente.
En estos momentos se plantea la apertura de la casa como hecho inminente y
las resistencias a ello. Es muy patente la difetencia entre «Viejos» (1a parte del
equipo que llevaba nueve meses trabajando) y «Nuevos» (casi la mitad del
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equ.lp.o, tiene una contratacién reciente). Estos se enfrentan a aquellos desde un

posicién c.le envidia, parte de esta respuesta envidiosa se relaciona con una
reC}lperaf:lén de la fantasia de la comunidad como un lugar paradisiaco da
sat1§fgf:01én de necesidades, fruto de los 1ltimos trabajos grupales. E te
i)oswlon de envidia, unida a la resistencia al cambio como miedopa la .nuesvz
abor y duelo porla 51tuac1(_’)n perdida, es actuada a través de los problemas para
acordar un turno de trabajo que concilie las necesidades individuales y las

profesionales y por tanto, las dificultade
. ’ s para afrontar la ape
como lugar de ingreso. pertura de la casa

II. LA INAUGURACION DE LA CASA COMO LUGAR DE INGRESO

Y EL INTER JUEGO CONTINUO PAC
IENTES-
Ll S-TRABAJADORES.

1.- VACACIONES EN TORREPALMA
El momf:nto de la apertura es vivido como una especie de veraneo, un lugar
donde lefmtm y descansar, tanto por pacientes como por trabajad,oreS' egsta
sen§flc10n estd en linea con la que comentabamos anteriormente de la re(’:u e
racién de la fantasia de la Comunidad como lugar de satisfaccién de deseI:) ]
Ello se r.e/laciona con una negacion maniaca de la enfermedad modificzindosse;
la posicién por nuestra respuesta en la que se les sefiala la neg;lcién que hacen
del m(?tlvo de su estancia alli (se trata de psicéticos graves, resistentes a
tr'ataml.ento, estancados en su patologfa y con problemas de se,gregaci(’)n /
al'slamlento social). Tomando conciencia de como su patologia les im; idg (i
d.lsfr'ute del paraiso que vivimos nosotros. Con ello se establecen las baIs)es del
siguiente momento de ataque envidioso hacia nuestro lugar. )

2.- TORREON-TORRENETE-TORRENETEAR

Este trdnsito fantasmatico de lanegacién manfaca a la envidia sucede en apen:
una semana. El ataque envidioso sefiala la ocupacién de espacios ﬁnicarlr)le zt1s
por lqs trabajadores. La critica es cada vez mas agresiva y referida al lin?cg
espacio de uso exclusivo por los trabajadores (el Torreén). En nuestra cultur.
grupall habfa surgido la palabra «torrenete» para denominar los enitalea
fememn.o’s y el neologismo «torrenetear» para la accién de retirarse a% torre(’)ti
en reunién. Simultdneamente los pacientes llenan de contenido fantdstico
sexual nuestras reuniones en el torreén, que son orgidsticas y de cuyo disfrist
ello's estdn excluidos. Llama la atencién la coincidencia de la fantasia de 10e
pac1?ntes y el significado del neologismo acufiado por los traba'adoress
llendndose el mismo lugar de contenidos eréticos que son ajenos al usoJreal qué
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se le da. Esta erotizacién puede estar relacionada con que todos los pacwlntes‘,z
ingresados eran varones, hay muchas mujeres jovenes entre el personal,
trabaja sin uniforme, era verano y utilizabamos la piscina etc. T
i . .. . 1 OS
nm ta agresion es la de sentinos ¢o

Nuestra respuesta inmediata a s ' ‘ ' e
falta de valoracién de nuestro trabajo y la falta de gratitud haciala ofertade
lugar donde €l paciente es conocido y valorado.

[.4a ()Sll)ll ldad de C()"l["e[lde] la ntex acc1on €1 1tre 1 luestl as aCl ltudes y la de IOS
p
res, u[lllZal ld() 1a tecnica de la peCeIa [)CI mi te una Iela]aCl()Il de la tension de lOS
l . ] ] el .z ] ] : ] . ] ] ] ]
a a.]a Ores () un trato c IE:OHDCIIIIIEII D} a:EF acion ae a 1dentda /E 0S
é g g
pacleIl[eS y en eStOS peIllllte el reconOcer Se €n un 1l1 ar d()Ilde Sll/ agresion no
) :
pIOV oca una COIltIa-a Tesion y un m()VII[llentO de SegIegaC on, SN0 una
g

es llevado a su extremo en el siguiente momento.

3.-YOSOYEL DUENODEESTECORTIOY TU ME QUIERES AUNQUE
DIGAS QUE NO 3 ) o
1g/gitrata de un momento de actitud de afirmacién maniaca 1311 de co;npet;tizl;dla:)(i
j i ta ctapa hace referen

con los trabajadores. El titulo que le ponemos a es % -,

ituacio j do delirante de dos pacientes
tes de la situacion reflejado en el content .
:I;l: fflel:r?linan en un periodo de muchas agresiones entre ellos y a objetos, sean

de uso personal o de uso de la casa.

i i i6 {aca agresi-
Entendemos este perfodo como dominado por una afirmacion m}amaca g :
;ano de defensa maniaca contra los

' i i tido Kleini
va (tomamos aqui mania en el sen . e e :
serftimientos depresivos de dependencia como un intento de control. tr}urrllfsn(tie
y despreciativo de los trabajadores). Eso los imbuye de un sentimie

i i . Asf
omnipotencia maniaca sobre el que se estructura el discurso delirante. A

Miguel es el duefio del cortijo, heredado de un antiguo ;;ro;egttlor (fz;n:il;la :;
i illones que el jefe le ha robado.
dre bueno poderoso) y tiene 700 mi es
?a?mbién José Luis es amado por las bellas psic6logas, y suamor vence saltando
todas las barreras (incluyendo las pegativas de ellas).

. . . . e la
1os trabajadores desarrollan un intenso sentimiento de 1mpo;en;1a ant N
i i i ué puedo hacer yo»;
i entes, «Si ese es su deseo, q :
omnipotencia de los pact , s # P
i i el trabajador n
i i ivi r0s0, no gratificante, pues '
intervenir es vivido como peligroso, ‘ ' ajador 10
aparece COmo un dador de cosas buenas sino como un cuidador psiquiatrl
(loquero) cuya labor es restringir los deseos del loco.

El Torre6n se convierte en un espacio de buida. Es un momento de crisis entre
los trabajadores («Esto es una mierda horrible») que se comportan como si el
deseo del paciente fuera su ley.

Desde este sentimiento agudo de impotencia sélo puede mantenerse en el
centro el sentimiento de omnipotencia, no existiendo posi bilidad de cambio y
estdncandose el proceso; de ahi que aparezca como necesario aumentar el poder
de los trabajadores a cualquier precio. Es en este momento donde aparece un
aumento del autoritarismo, las normativas y los limites.

4.- EL CONTRATO TERAPEUTICO Y LOS LIMITES

Se comienzan a debatir en las asambleas las agresiones y se toman medidas. Al
principio estas medidas se boicotean por el mismo grupo de trabajadores (no
evaludndose su eficacia ni manteniéndose su continuidad). Ello parece signo de
la dificultad de los trabajadores para hacerse cargo de ese poder. Aparece el
contrato terapéutico como una solucién mdgica, que resuelva el problema:
«Dime que quieres que yo intervenga, que ese es tu deseox». Es unintento de que
eldeseo delloco sea aceptar el deber de cumplir con la prescripcién terapéutica.
Con todo ello va aumentando la autoridad de los trabajadores que raya con el
autoritarismo. Estableciendo varios mecanismos de control. Como el cerrar la
puerta de la cocina (movimiento del que hablabamos antes).

5.- MATRIMONIOS Y DIVORCIOS

Simultdneamente a que los trabajadores se hacen cargo de su propio poder y lo
ejercitan, los pacientes comienzan a follar. Es decir, buscan la satisfaccion de
sus necesidades de poder, valia, etc. en el sexo y no en su competencia con los
trabajadores. En este momento el niimero de mujeres ingresadas es igual al de
hombres. Las relaciones sexuales toman todas las variantes posibles. Se tiene

constancia de relaciones homosexuales entre mujeres, masturbaciones y cam-
bios continuos de pareja.

Ante ello los trabajadores sufren una primera reaccién que po driamos deno-
minar como «Pardlisis recatada» pues apenas nos atrevemos a poner de
manifiesto las observaciones que se tienen de estas conductas. Quizas nos
sentimos liberados de la competitividad de los pacientes y contentos de que
estos deseos puedan ser satisfechos. Ello evoluciona hacia un reconocimiento
de la sexualidad como lugar de conflictos y al tratamiento del tema en grupos,
asambleas e intervenciones individuales puntuales. El establecimiento de
rdpidas relaciones de pareja es denominado por Olga como casamiento y
calificado de divorcio la disolucién de esta relacién, hecho que puede tener
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una actividad grupal. Una vez mas, en el grupo
fenémeno parecido. Estructurando unanueva
de tres parejas heterosexuales de.
abajadores es casl

lugar en el poco tiempo que dura
de los trabajadores se produce un 0]
organizaci6n de lacasaa través de lacreacion
técnicos superiores. La verborrea que desarrollamos los tr

literalmente la utilizada por Olga.

Como explicacion a estos fenémenos no creemos en la contaminacion de un

subgrupo a otro, sino mds bien en la existencia de una fantasmatica comun, que

. . . un
es tomada por los trabajadores como un juego y por los pacientes como
delirio debido a su déficit de simbolizacion.

La dltima respuesta del grupo de pacientes a esta situacion culmina en una

critica al lugar de la locura (realizandose una depositacién de la locura grupal

en Olga y Rodolfo, los dos pacientes a los que consideran mds locos) y una

busqueda de otros espacios y relaciones mas socializados, punto en el que nos

encontramos actualmente.
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DIEZ ANOS DEL CENTRO DE SALUD MENTAL URIBE COSTA

por José M. Ayerra, José Luis Lopez y Oscar Martinez

INTRODUCCION

Los siguientes tres trabajos parten de la experiencia desarrollada desde hace
aproximadamente diez afios, en la Unidad de Adultos del Centro de Salud
Mental Uribe-Costa (Vizcaya).

El primero de ellos, desarrollado por el Dr. José Ma. Ayerra, intenta dar una
vision de conjunto mds ideologica de la institucién, al igual que el enfatizar los
enormes costes personales y profesionales que han de soportar los diversos
miembros del equipo. El encarar la asistencia psiquiétrica incluyendo dimen-
siones, que aunque tenidas en cuenta en otros paises, son todavia en la oferta
asistencial piblica de nuestro pafs una visién poco frecuente, suscita un
cuestionamiento de otras estructuras asistenciales m4s tradicionales.

El segundo, del Dr. José Luis Lépez Atienza, aporta una visién concreta de una
parte de la institucion, el Hospital de Dia, cuya ideologia es la de Comunidad
Terapéutica Psicoanalitica. En é1 se exponen las diversas razones que sostienen
y fundamentan este abordaje como imprescindible a la hora de encarar la
patologia grave, apuntando a una intervencion causal mas profunda que la
meramente sintomatica.

El tercero, del Dr. Oscar Martinez Azumendi, pretende exponer parte del
trabajo diario tal y como se desarrolla en el Ambulatorio de Psiquiatria de
Adultos del Centro. Este trabajo introduce la dimensién comunitaria como
siempre presente en nuestros abordajes, al entender al Centro de Salud Mental
como un punto nodal particular de la compleja matriz social. Para ello,
tomaremos algunas de las caracteristicas mds sobresalients de la Comunidad
Terapéutica e intentaremos desarrollarlas en base al trabajo del propio centro
de Salud Mental.

«COMUNIDAD TERAPEUTICA ;REALIDAD O FICCION?»
por Dr. José Ma. Ayerra Balduz

Es de la experiencia practica, de los costes personales y profesionales en el
desarrollo de una institucién extrahospitalaria como la nuestra, Uribe-Costa
Salud Mental, de lo que voy a hablar en este articulo.

Nuestra institucién cuenta ya con una vida de diez afios. En la actualidad la
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ideologia que subyace y condiciona tanto su estructura como su funcionamien-
to, provienen fundamentalmente del psicoandlisis, del grupo analisis, aplicado
a pacientes, familias, instituciones, etc. y de comunidades terapéuticas orien-
tadas psicoanaliticamente. Si bien hoy dialaconcepcion grupal, laintervencién
en la comunidad, las intervenciones familiares sistematicas, el trabajo en
equipo, efc. son una realidad cotidiana en nuestra vida institucional, eso no ha
sido siempre asi, sinoqueesla resultante de un largo y complicado camino lleno
de contrariedades y de sufrimientos, contrarrestados por el proceso personal y
profesional de crecimiento compartido que a cambio hemos obtenido quienes
nosimplicamos ensu desarrollo. Cuéntas veces me he dicho y hemos comentado
«cudnto aprendemos» para a continuaci6n y de forma inmediata afadir: «si,
pero a qué coste...».

Aunque, cronolgicamente diez afios parezcan un intervalo de tiempo corto,
han sido de tal intensidad y han estado jalonados de tantos acontecimientos, que
creo que parte de mi dificultad para escribir actualmente tenga mds que ver con
una digestién todaviano realizada, que con cualquier otro acontecimientoy, €s
que he de reconocer que en nuestro contexto social e institucional la velocidad
ha sido tan vertiginosa que la sensacién de tiempo interno es mucho mayor que
el tiempo real transcurrido.

En sus origenes, el sefiuelo que nos atrajo a esta institucion fue fundamental-
mente el crear una institucion comunitaria moderna, donde las perspectivas
psicoanaliticas y grupoanaliticas tuvieran cabida, al igual que el tener en cuenta
el contexto e intervenir en €L

Para la inmensa mayoria de los componentes de los equipos habfa un segundo
elemento sobreafiadido, y es el acceso por primera vez a un puesto de trabajo
remunerado.

Pronto nos encontramos treinta trabajadores contratados prematuramente, sin
una estructura fisica preparada, con una diversidad de corrientes tedricas (la
heterogeneidad enriquecedora), con una multiplicidad de estatus profesiona-
les: ATS, Asistentes Sociales, Soci6logos, Psic6logos, Psiquiatras, etc., con la
consigna de hacer algo que nadic sabfa bien en qué consistfa: «psiquiatria
comunitaria», «trabajo en equipo», «concepcion moderna y diferente», «tra-
bajo conmédicos de asistencia primaria», «<apoyatura aotras instituciones». No
eran m4s que meros conceptos vacfos de significado en aquellos primeros
momentos.
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Sln.entrar en pormenorizar aqui los multiples factores que intervinieron
haciendo posible la creacién de esta institucién, conocida popularmente
entonces como «horrible Costa en vez de Uribe-Costa», si creo conveniente
resaltar algunos aspectos concretos de su origen y desarrollo:

Nuestra institucién nace justamente en los momentos sociales de la transicién
donde todo el Pais proclama lo nuevo tratando de alejarse rapidamente de tod(;
lf’ pasado, de la dictadura, tan rdpidamente como engafiosamente; hacia poco
tlempo‘ que todos nos habiamos hecho demdcratas por decreto, la pedagogia
que se impartirfa en los colegios serfa una pedagogia democritica, la... En este
contexto nuestro decreto era hacer algo que no sabfamos muy bien en que

consistia pero que por supuesto tenia que ser diferente a todo lo hecho hasta
entonces.

En aquella euforia de lo nuevo pronto aparecieron los problemas viejos
encontr.ando en los conflictos interpersonales su maxima expresion; de la{
resqlumén positiva de algunos de estos conflictos a lo largo del tiempo
pydlmos acceder a nuevas experiencias ya enunciadas en un principio. Nos’
dimos cugnta que «la cabeza siempre va unos metros por delante de los pies»
y es que, si bien el primer momento de todo acto creativo pasa cuando alguien
es capaz de concebir las cosas de otra manera, el camino para la materializacion

de esas ideas es 4rduo y solo algunas de ellas pasan del mundo de la fantasia a
la realidad materializando un cambio.

En un principio, la institucion se disefié con tres equipos asistenciales:

- Psiquiatria de Adultos:
. Ambulatorio de Psiquiatria General
. Hospital de Dia

- Toxicomanias

- Un Equipo de Psiquiatria Infantil

Y una incina de informacién y coordinacién de actividades co-
munitarias y una parte administrativa.

Poster.lormente qued6 en un Equipo de Adultos, otro Equipo de
Infantil y una parte administrativa.

En este apartado mencionaré los elementos que considero han sido los funda-
mentales para posibilitar nuestro desarrollo:
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A.- ESTAMENTO POLITICO . FE

En un principio los limites institucionales eran practicamente mex1sten'tes. Eas
ingerencias eran de todo tipo, el ir estructuran@o cauces de comunicacion,
lugares de encuentro, ha sido de vital importancia para nuestro desar{ollo. El
cambio cualitativo vino cuando entendimos, a sugerencia de un compaiiero con
amplia experiencia institucional, que resumia asi la situacién en que nos
encontrabamos: «tenéis a los politicos fuera meando dentro, hay que invertir
este proceso incluéndoles dentro de la institucién para que meen fuera».

Creo que fundamentalmente el haber preservado espacios dentro de la p.ropia
estructura para los politicos municipales, al igual que .el' haber formahza'do
reuniones periddicas conlos méximos responsables mum(flpa'le':s ensus propios
Ayuntamientos, junto con ¢l hacer llegar a las personas 51gn1f19at.1vas cuantos
documentos considerdbamos necesarios para hacer un seguimiento de los
avatares institucionales. Todas estas medidas, ademas de posibilitar la ad.ecua—
cién de la estructura a nuestros objetivos, haber resuelto un sinfin de deg’ustes
organizativos y econémicos iniciales, haber ayudado a la modiﬁcacmn'(’ie
actitudes y a la toma de conciencia de los problemas denvadqs de la atencion
a la salud mental comunitaria, sus repercusiones finales han sido un aval y un
respaldo a nuestros objetivos.

B.- GENERAR UNA ESTRUCTURA ABIERTA . '
Remitirfa en este punto a mi trabajo que con el titulo «Consorcio Urlbe-Cos.ta.
Un Servicio de Psiquiatria Comunitaria», presenté en las VI J ornadas Na.c10—
nales de Direccion de Asistencia Psiquidtrica, celebradas en Jaén, en Abril de
1987 y que pongo a disposicion de cualquier persona interesada en el tema.

C.- ESTAMENTO TECNICO ‘

El disefio de lugares formativos para los miembros de nuestrq Equlpo. f.uc/aron
de vital trascendencia. Igualmente que en el apartado anterior, remlqua al
lector al tercer punto del mencionado trabajo titulado «Aspectos formativos».

Quizds, afladir que aunque los objetivos iniciales planteados estaban lejos de
nuestras posibilidades reales, con el tiempo hemos podido mantener una oferta
asistencial que incluya, no sélo los efectos cristalizados de un sufnmlento
psiquico, sino objetivos psicoterapéuticos pc?sibilitadores de un cambio estruc-
tural més en profundidad de nuestros usuarios.

En un principio, nuestra oferta asistencial inclufa y jerarquizaba modelos
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individuales de psicoterapia de orientacién dindmica, enla actualidad sin haber
renunciado aestos objetivos, los modelos individuales han sidomayoritariamente
sustituidos por modelos grupales, no sélo por un tema de cantidad (la lista de
esperaha sido un problema importante a lo largo del tiempo, no asi actualmente),
sino que por una infinidad de ventajas que las psicoterapias grupales tienen,
implementadas en un servicio ptblico (la continuidad de los tratamientos, la
disminucién delos riesgosiatrogenizantes de terapeutas noveles, el acortamiento
de los procesos terapéuticos, el acceso a las experiencias correctoras en la
realidad que el grupo oftrece, etc.).

Ni que decir tiene que en el abordaje de la patologia mds grave, neurosis graves,
borderline o pacientes fronterizos y psicosis, es la integracién de una multi-
plicidad de recursos, implementados en el contexto del Equipo Terapéutico que
actuard a modo de familia sustitutiva, y que armonizard en sus multiples
reuniones la coherencia final de dichos recursos, que tienen en cuenta desde la
dimensién individual, grupal, familiar y multifamiliar.

D.- OBJETIVOS COMUNITARIOS

Con el paso del tiempo hemos ido abandonando la idea tradicional de esperar
en el despacho pasivamente la llegada de pacientes con sintomas, expresion de
un sufrimiento psicofisico de larga data. Mi convencimiento y el de la mayorfa
de los componentes de mi equipo es que «el poder patogénico del contexto
actual es mayor que el terapéutico restitutivo de cuantos equipos psiquidtricos
podamos crear». Ello nos ha llevado a ir adquiriendo mds y mds experiencias
en intervenciones con agencias comunitarias y otras instituciones de la comu-
nidad, al igual que el disefiar espacios de encuentro con médicos de familia,
médicos generales, pedidtras, asociaciones de afectados porla droga, familiares
de deficientes psiquicos, asociaciones de deficientes psiquicos, geridtricos,
asilos, colegios, etc.

Poco apoco, las palabras inicialmente vacias de unos objetivos que no eran sino
ideas anticipatorias, se han podido hacer realidad, estando hoy en nuestra
institucién tan incluidas en la matriz que han pasado a ser constitutivas de
nuestras sefias de identidad m4s intimas.

No ha sido fécil nadar contra corriente cultural. En la actualidad un nuevo reto
se cifie sobre nosotros y es la integracién en una estructura més amplia llamada
OSAKIDETZA. Sus primeros efectos ya se han dejado sentir pero creo que es
todavia prematuro el pronosticar cudles serdn los efectos finales. Una vez més,
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la incertidumbre, fiel compafiera de todo nuestro viaje institucional, hace su
aparicién poniendo en cuestionamiento lo més {ntimo de nuestra propia
existencia, pero quizéds llega tarde, pues ya en este momento muchos de
nosotros hemos tenido la oportunidad de acceder a una multiplicidad de
experiencias nuevas, que contradicen muchas de las ideas hoy predomi.nante-
mente admitidas en torno a la enfermedad mental, sus origenes y las diversas
maneras de abordaje posible.

Getxo, 26 de Marzo de 1991.

«EL HOSPITAL DE DIA COMO COMUNIDAD
TERAPEUTICA PSICOANALITICA»

por Dr. José Luis Lopez Atienza

El Hospital de Dia del Consorcio Uribe-Costa, tiene una antiguedad fie nueve
afios, los mismos que el Centro de Salud Mental donde se encuentra 1nclu1(.io.
Para tener una referencia més real, el Hospital de Dia es un recurso terapéutico
desarrollado dentro del propio C.S.M. junto a otros recursos asistenciales como
son: la Unidad de Psiquiatria Ambulatoria de Adultos, 1a Unidad de Toxico-
manfas y el Club Socioterapéutico.

El Hospital de Dia se cre6 internamente (no fue dotado especificamente como
tal Unidad) como iniciativa de suJ efe de Servicio (Dr. José Ma. Ayerra) y’con
el apoyo del Equipo Asistencial. Dicha creacién y su posterior evolucién y
desarrollo ha tenido que ver con distintas necesidades asistenciales, que en el
transcurso del tiempo se han ido suscitando. La asuncién, desde la Unidad de
Ambulatorio, de la patologia mental grave empez6 a requerir de una estructura
que permitiera un abordaje mds intenso y contenedor. Pero aqui. nos encontra-
mos con el aspecto més esencial alahora de poneren funciogamlento unnuevo
recurso terapéuticohy es la experiencia humana y profesional de las personas
que lo van a desarrollar. Este es el pilar fundamental a la hora de ccfnﬁgura.r
cualquier respuesta asistencial. El nicleo central de este Equipo paso por una
serie de experiencias y acontecimientos vitales y profesionales previos que
condicionaron la creacion y sobre todo la posterior evolucién de este Hospital

de Dia.

Dichas experiencias vitales acontecieron en un medio hospitalario psiquiatrico
(manicomio tradicional) con una orientacion de psiquiatria biolégica, abordaje
comunmente utilizado. Ambos modelos asistenciales, en seguida nos hicieron
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comprender que los seres humanos y sus conflictivas tanto internas como
externas no podian ser comprendidos ni atendidos desde esas perspectivas
terapéuticas, y no sélo desde una comprension cientifica, sino més bien, porque
nuestros seres humanos puestos allf en juego en dichos ambientes, no encon-
traban respuestas adecuadas a las necesidades mds basicas.

El manicomio impregna sus respuestas asistenciales de la cronificacién y
melancolia (pesismismo) en la que se sustenta. Es una estructura que repite en
su funcionamiento los mismos sintomas que acontecen en la patologia que
atiende; una identificacién patégena con el objeto llamado enfermo mental. Asi
observamos una estructura autistica culpabilizante, donde los vinculos sado-
masoquistas adquieren prioridad, dejando de lado los acontecimientos
fundamentales del enfermar mental, actuando sobre las manifestaciones criticas
y vitales de los pacientes, de tal forma que quedan yuguladas para volverlas a
silenciar y congelar, devolviendo una comprensi6n de fendmenoraro y extrafio
(locura) que tiene que ver con el paciente en simismo, y que habriaque expulsar
de €l de la forma que fuera y a la mayor brevedad posible semejante a las
intervenciones quirdrgicas de urgencia. -

Por otro lado, la psiquiatria biolégica vuelve de nuevo a darnos una explicacion
y unarespuesta unipersonal y celular, relegando al serhumano aun aislamiento
(sus sofisticados procesos bioquimicos) y una despersonalizacion ne gandouna
serie de realidades que condicionan la vida y la razén de ser de la especie
humana como es la libertad, la potencialidad de cambio y la necesidad de los
otros. Observar a la personas por dentro y no poderlas visualizar por fuera y a
su entorno, nos parece una amputacién contradictoria, dado que todas las
dotaciones y recursos moleculares de las que estamos constituidos estan al
servicio de esa comunicacién con nuestro entorno.

Estas experiencias vitales frustrantes nos hicieron centrarnos en el psicoané-
lisis, en una busqueda de respuestas donde personalmente pudiéramos en
principio entender lo que nos acontecfa en nuestras emociones y sentimientos
puestos de manifiesto constantemente, cada vez que nos relacionamos, y sobre
todo, cada vez que nos relacionamos con los sentimientos y emociones de otro
y desde ahi poder comprender las dindmicas internas y externas que originan
la aparicién del sufrimiento y dafio humano. La experiencia dindmica nos
permitié ir comprendiendo el complejo mundo interno y su estructura desde sus
origenes, asi como los elementso que contribuyen a su formaciony las pardlisis
que sufren los procesos de formacion y maduracién, dando como resultado la




42

aparcién de aspectos detenidos, que junto con otros aspectos que han podido
llevar un curso més adecuado, dan como resultado una personalidad con
multiples manifestaciones con las que nos hace saber su malestar por su
desequilibriointerno, y su intolerancia para vivir conel sufrimiento fruto de esa
descompensacion.

Sin embargo, el psicoandlisis individual atn siendo un elemento esencial, el
{inico esquema tedrico que nos permite comprender con tanta profundidad y
amplitud las dindmicas humanas, sobre todo internas, carece de una visién y
dimensién del ser humano mds amplia, asi como del contexto donde las
personas desarrollamos o paralizamos nuestro mundo interno; no haciéndose
cargo de la realidad externa que nos toca vivir, no pudiendo tener presente a la
persona como representante social y no solo como representante de si mismo.

Asimismo, el psicoandlisis nos dota de elementos de comprensién pero nos
dota de pocos recursos asistenciales, por sus limitaciones ortodoxas, para
incidir sobre los aspectos donde tanta luz aporta.

Estas limitaciones del psicoandlisis individual nos llevé a buscar en las
dindmicas grupales y en las dindmicas familiares (como grupo més especifico)
respuestas cada vez mds amplias a la patologfa mental grave. Dado que
obervdbamos que el paciente no era producto de s{ mismo, sino que encon-
trdbamos en sus manifestaciones, en su historia y en sus sintomas denuncias
que no tenian que ver realmente con él y si con el conjunto familiar o con los
elementos principales de dicha familia, actuando el paciente como el altavoz
de una emisora.

La clnica de la patologfa psicética fundamentalmente nos condujo a la
necesidad de construir un aparato psiquico grupal, capaz de comprender la
constitucién grupal de la estructura mental psicética, dado que observdbamos
constantemente .que la cabeza del psicético estaba invadida por el grupo
familiar en el que habitaba, habiendo sido anulada la parte auténtica de él
mismo y que los sintomas que se expresaben en delirios y alucinaciones son
manifestaciones de condensaciones de los conflictos familiares depositados en
el paciente, debidoala predisposicion (aqui entrarfaloindividual e idiosincrasico)
que este paciente ofrece.

La necesidad de desarrollar un aparato psiquico grupal y familiar nos permitia
acercarnos en la comprensi6n al paciente, de una forma mas total, pero alavez
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sentfamos que era una contradiccién en si misma que ese desarrollo lo
hiciéramos de forma individual, es decir, que los terapeutas aislada e indivi-
dualmente pretendiéramos construir un recurso mental grupal sin tener en
cuenta nuestras necesidades grupales. Vimos entonces que el aparato psiquico
grupal no s6lo tenia que desarrollarse en las cabezas de los terapeutas sino que
éstos a su vez deberfan de construir y vivir en grupo, (como familia sustitutiva)
donde pensar y dirimir los complejos procesos de relacion con el paciénté y sus
grupos.

Pronto empezamos a requerir no solo de un grupo donde ir desarroliando este
esquema mental amplio, sino que a la vez, nos ddbamos cuenta de que nuestro
propio grupo de terapeutas se podria desarrollar adecuadamente, porque existia
un macrogrupo llamado instituci6én que se hacfa cargo de las necesidades que
este grupo iba demandando, asi como de los procesos de evolucién y cambio
que se han ido requiriendo. De esta manera, la institucion ha sido el elemento
que ha permitido desde dar respuesta a la patologfa grave, hasta lacomprensién
de cémo se puede entender y abordar dicha patologia. Este contexto institucional
ha sido la matriz donde los distintos ECROS han podido ir cristalizando para
construir un Hospital de Dia que se ha desarrollado, uniendo las experiencias
personales de cada uno de nosotros, nuestras propias historias y nuestras
propias vivencias. De esta manera, nuestro Hospital de Dia actualmente no es
fruto de un modelo tomado como protesis, sino que es fiel reflejo de nuestro
pensar y sentir, de nuestras experiencias previas, y de un pasaje evolutivo por
distintos modelos asistenciales que nos han servido para ir elaborando una
comprensioén del enfermar mental, asi como ir articulando una serie de recursos
terapéuticos que nos permitiera dar respuesta a las necesidades de los pacientes
y de los grupos en los que conviven.

Queda asi expuesto cudl es el esquema referencial y conceptual, basado en
nuestras experiencias, con el que desarrollamos nuestra funcién terapéutica. La
concepcién individual, grupal y familiar dé la enfermedad mental, lanecesidad
de un equipo grupo y la interrelacién y la institucién como elemento de
contencioény motor de una sociabilidad que impida el autismo y la cronificacion,
sonlos cauces que indefectiblemente nos conducen ala Comunidad Terapeutica
Psicoanalitica como estructura donde desarrollar los recursos que permitan
detener los procesos patogénicos, asi como posibilitar nuevos recursos, que
faciliten al paciente adquirir una comprensién y una conexion consigo mismo
y con el entomno en el que vive, mds real, m4s humana, y mds satisfactoria,
donde los procesos creativos vayan ganando espacio alas dindmicas destructivas
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que imperan en todo proceso patoldgico.

Lo que pretendemos conseguir es que el paciente pueda ir desarrollando un
proceso terapéutico, que le permita entender su patogénesis asi como conec-
tarse con sus aspectos mds genuinos, con el fin de desarrollar un yo verdadero.

El Proceso Terapéutico por lo tanto, serd el hilo conductor y en torno al cual
girar4 la C.T.P.; es decir, ofrecer al paciente un ambiente y toda una serie de
experiencias emocionales correctoras, que le vayan sacando de la compulsién
a la repeticién a la que la patologia le aboca sistematicamente. Dichas
experiencias emocionales las desarrollars con otros pacientes, con el equipo
terapéutico y con lainstitucién, de tal manera que el tiempo total que el paciente
permanece en el Hospital de Dia es considerado como tratamiento y que los
fenémenos relacionales que va a poder vivir o la ausencia de ellos son
comprendidos en tres dimensiones: la individual del paciente y su historia, la
grupal en el aqui'y ahorayla institucional como continente donde esté incluida
dicha Comunidad.

Las experiencias emocionales van a venir precedidas o paralelamente vividas
con procesos regresivos, donde podremos tomar contacto con los aspectos mas
auténticos del paciente detenidos en su desarrollo yoico, facilitando de esa
manera su expresién asi como una nueva comprensién y respuesta desde la
contencién y tolerancia, por parte del resto de la comunidad (H.D.), donde
desarrolla la experiencia.

Esta nueva comprensién y respuesta puede permitir al paciente desde un
modelo de identificacién normogénico, empezar a tolerarse y comprender sin
tenerse que rechazar de nuevo, recurriendo a defensas que lo deshumanizan
(defensas psicoticas omnipotentes). Estas experiencias van constituyendo la
matriz del proceso terapéutico que ird sirviendo de base a las nuevas experien-
cias que ensayara.

Pero dicho P.T. ser4 dificil que se desarrolle en el paciente, si paralelamente o
en algtin momento del tratmiento en el Hospital de Dfa 1a familia no inicia a su
vez su propio P.T.

Sipensamos que lapatologiamental grave no es séloun proceso individual sino
que tiene mucha influencia el contexto familiar donde se va a desarrollar,
resulta dificil de pensar que el paciente pueda realizar su proceso si la familia
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noinicia a su vez el suyo propio. Para ello necesitar4 incluirse en el tratamiento
y vivir una experiencia con el equipo terapéutico con el mismo ambiente
contenedor y facilitador, y sobre todo desculpabilizador que pretendemos para
los pacientes, pudiendo recurrir anosotros en cada situacién criticao conflictiva
que se presenta en la convivencia diaria. De esta forma, 1a familia se siente con
un espacio en el tratamiento a la vez que se incluye en sesiones de terapia
familiar y en el grupo multifamiliar, junto con el resto de familias y pacientes
que acuden al Hospital de Dia, pudiendo de esta forma entrar mas facilmente
en dicho proceso terapéutico, al comprobar las experiencias de otras familias
siendo motor de dicho proceso, los procesos y relaciones que otras familias han
podido realizar en su contacto con el Hospital de Dia. El grupo multifamiliar
es de una enorme utilidad, al ser el lugar donde se condensan todos los procesos
y niveles que confluyen en el Hospital de Dia. Las familias, los pacientes y el
Equipo Terapéutico. Ser4 el termémetro de la experiencia.

Ahora bien, el Proceso Terapéutico del paciente y su familia no serd del todo
posible si a su vez el Equipo no entra o no estd en su propio Proceso Terapéutico.
Este aspecto es fundamental en un Hospital de Dia que funcione con los
criterios de la Comunidad Terapeutica Psicoanalitica, puesto que en torno al
trabajo en equipo y a la coterapia se desarrolla gran parte del proyecto
asistencial. '

El Equipo, en sus reuniones, debe ir consiguiendo la integracién de las partes
disociadas que el paciente y su familia va a ir colocando en cada uno de los
miembros del Equipo o de la institucion, fragmentado la transferencia maltiple
con arreglo a lo que cada miembro del Equipo va a lograr vivir con el paciente
y a conseguir que este reviva con él. La integracion de estas experiencias en las
reuniones de equipo nos permitird visualizar de una forma mds total al paciente,
con el fin de poderle devolver posteriormente una imagen completa de si
mismo. Pero realizar esta funcién integradora por parte del Equipo requerird de
una capacidad inicial del propio Equipo, de reconocerse como grupo, de
comprender sus propias dindmicas internas, sus propios temores, sus propias
angustias y limitaciones, de metabolizar las rivalidades, etc. Es decir, el Equipo
debe estar en su propio Proceso Terapéutico, para poderse acercar al paciente
y dejarse sentir, discriminando qué acontecimientos que vive tienen que ver con
sus miembros individualmente, con la conflictiva del Equipo o con el paciente.

En este sentido, vemos que nuestro Hospital de Dia para poder funcionar como
Comunidad Terapéutica ha necesitado de un Equipo que pueda estar en su
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propio proceso. Este proceso se puede realizar si detrds del Equipo existe una
institucién que se estructura asimismo dentro de los criterios comunitarios, y
comparte y estimula a dicho Equipo en el costoso encuentro consigo mismo y
con la patologfa mental severa. Hemos tenido la suerte, en nuestro caso, de
contar con esa institucién, que ha podido estimular las capacidades evolutivas
y creadoras del Equipo. Esto ha redundado en el buen desarrollo del Hospital
de Dia dentro de los criterios asistenciales de la Comunidad Terapéutica

Psicoanalitica.

Hemos expresado que el interés asistencial estd puesto en conseguir que el
paciente desarrolle un Proceso Terapéutico, pero que ésto no se consigue sia
su vez su familia y el Equipo Terapéutico no entran o desarrollan su propio
Proceso, y que para que todo esto se realice tomamos los criterios de la
Comunidad Terapéutica Psicoanaliticaentornoalas posibilidades relacionales
que nos ofrece, con el resto de pacientes y con el Equipo. A modo de sintesis,
éste es el tripode fundamental en el que se asienta la estructura de nuestro
Hospital de Dia: los pacientes, sus familias y el Equipo Terapéutico.

Ahora bien, las relaciones se desarrollan en torno a una serie de recursos
terapéuticos que el Equipo pondrd a disposicién del Proceso a modo de objetos
intermediarios como son: la psicoterapia individual, familiar, el grupo
multifamiliar, el taller de terapia ocupacional, el psicodrama, la expresion
corporal, grupo grande asambleario, pintura, periédico, actividad cultural,
grupo de psicoterapia, los acompafiamientos terapéuticos (para ampliar la
cobertura asistencial en un mayor niimero de horas en pacientes con menos
recursos yoicos), y actividades de cardcter lidico social: café de media mafiana,
preparacioén y celebracién de cumpleafios y altas, etc.

Dichos recursos ferapéuticos que son puestos en marcha con criterios de
dindmica de grupos, no son la suma de distintos tratmientos, sino que a traveés
del propio Proceso Terapéutico se va integrandoy jerarquizando unos, pasando
otros a un nivel secundario, permaneciendo siempre como proceso integrador
la psicoterapia de grupo y la psicoterapia individual.

Por otro lado, estos recursos terapéuticos no est4n seleccionados al azar, sino
que serén los objetos intermediarios que nos acerquen desde distintas dreas a
los diferentes lenguajes; fundamentalmente preverbales, que los pacientes y
sus familias utilizan para ponernos en conexién con su mundo inconsciente

dafiado.

47

A modo de resumen, diremos que el Hospital de Dia de Uribe-Costa:

1) Se estructura como una Comunidad Terapéutica PsicoanaHtica, no teniendo
un enfoque resocializador, sino que apunta a un trabajo terapéutico utilizando
los TECUrsos de una convivencia grupal y social donde todo el tiempo de
permanencia en el Centro estd desarrollado como tratmiento, y donde la
comprensién de los fenémenos relacionales es realizada desde la téoria

psmoanaht'ca y grupoanaliticaen una triple vertiente de contencién, comprensién
y elaboracion.

2) Que lo que pretendemos es que el paciente y su familia desarrollen un
Proceso Terapéutico.

32 Que incluimos al paciente en un ambiente grupal, de familia sustitutiva, no
s6lo porque ese medio terapéutico favorece un buen tratamiento, sino que f;s el
medio .més conocidoy adecuado para el paciente, dado que es el gmpo familiar
el que invade su mundo interno. La familia sustitutiva va a permitir al paciente
unaamplia posibilidad de identificaciones normogénicas con distintos miembros
del Equipo y sobre todo con sus personas. «Se trata segin se es, mas que por
lo que se dice o se hace», dice Wacht. ’

4) El trabajo con la regresién es el iinico medio que nos posibilitara el contacto
con los aspectos m4s auténticos del paciente detenidos en su evolucién.

5) El trabajo con la transferencia fra i i
gmentada en los miembros del E A
el motor del tratamiento. S

§) La cgter'apia, el trabajo en equipo y el Proceso Terapéutico de éste serdn
imprescindibles para la evolucién de los procesos.

7 El pipode sobre el que descansa el Hospital de Dia ser4: los pacientes, las
familias y el Equipo Terapéutico. ,

8)Los Tecursos terapéuticos puestos en marcha (actividades) estdn en funcién
fie las ?apac;dades y del momento evolutivo del Equipo, y se estructuran y
Jerarquizan entorno alos momentos porlos queatraviesa el Proceso Terapéutico.

9) La necesidad de tener una institucién que contenga las necesidades del

Equlp?, serd condicién imprescindible para la evolucién de una Comunidad
Terapéutica.
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10) La eleccién del modelo de Comunidad Terapéutica tiene qu:l\;fli) gzﬁ, lzz
ECROS de los miembros que lo desarrollen. El encuentrff) cc()irildad i
Comunidad Terapéutica Psicoanalitica (qu§ en toda su pro usrtlr A
Garcia Badaracco en Buenos Aires), realizado de§de ngc?n s
personales, asicomo asistenciales,ha alcanzadotal dimensi0n, q

podremos confiar en otro recurso qq(i nos pe
desarrollo, profundidad y comunicacion en las
como las conseguidas.

Getxo, 27 de Marzo de 1.991.

relaciones interpersonales
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«LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA ENTENDIDA DESDE EL
MODELO DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA»

Oscar Martinez Azumendi

Desde las lejanas experiencias del «tratamiento moral», hasta las més cercanas
de Maxwell Jones, podemos decir que tanto las modernas Comunidades
Terapéuticas como lo que ha venido a llamarse Psiquiatria Comunitaria,
comparten sus rafces histéricas.
De igual forma, a pesar de tener ambas objetivos claramente diferenciados,
comparten entre si un principio fundamental. El tratamiento es mds efectivo si
tenemos en cuenta el medio o contexto en el cual el paciente se encuentra. A
partir de aqui, los dos movimientos se propusieron la trasformacién del hospital
manicomial con actuaciones diferenciadas.
Ambas orientaciones se encaminarian hacia la consecucién del ambiente mds
favorable para el cambio, previniéndose ante la posibilidad de desarrollar cierto
tipo de interacciones antiterapéuticas que con cierta facilidad aparecen en el
seno de las instituciones. Asi, comparten cierta visién particular tanto de la
propia organizacion institucional o comunitaria, como del personal y de los
pacientes, ademds de las reglas y procedimientos que rigen la relacién entre
ellos.
Esta similitud de planteamientos, queda atin m4s patente cuando comprobamos
que un gran nimero de profesionales no encuentran excluyente, ni muy dificil,
el participar de ambos enfoques en su préactica clinica.
Compaginando ambos modelos como fundamentales, a la hora de entender y
enfrentar la enfermedad mental en el trabajo diario, intentaremos explicar
nuestro enfoque comunitario en base a la teorfa que sustenta la Comunidad
Terapéutica. Paraello, tras el encabezamiento de cada una de las caracteristicas
mds marcadas del modelo de Comunidad Terapéutica (Daniels), comentare-
mos sus posibles aplicaciones en la prictica comunitaria. Algunos ejemplos
précticos, tal y como han sido desarrollados en los tltimos afios, por la Unidad
de Adultos del Centro de Salud Mental de Uribe Costa (Vizcaya), intentardn
aportar ciertas pinceladas para explicar mejor nuestra orientacién.

1.) »REDUCCION DEL AUTORITARISMO TERAPEUTICO

Y PARTICIPACION ACTIVA EN EL TRATAMIENTO».

Debemos relativizar laimportancia del Centro de Salud Mental (C.S.M.) como
agente de salud omnipotente. Por si solo, se verd imposibilitado para considerar
siquiera la gran magnitud de la tarea a enfrentar, siendo de capital importancia
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la colaboracién con otros agentes sanitarios y sociales.
Las resistencias aparecerian cuando, a través de la coparticipacion, su «auto-

ridad» pase a ser en ocasiones un criterio més. Esta situacién seré diffcil de

soportar parael C.S.M. que sustente su practicaen rigidas conceptualizaciones
teéricas y pretenda mantener a ultranza sus «cientificas» verdades.
Un lugar intermedio es ocupado por las labores pedagégicas'y de asesoria. No
es infrecuente que se pidan opiniones, conferencias o clases para los diversos
mediosde comunicacion, asociaciones 0 instituciones locales. Desdeel prestigio
de la «autoridad en la materia» SOmOos escuchados, pero bien pronto el interés
decrece y resultadificil mantener proyectos continuados, al descubrirsenuestras
propias limitaciones. Solo relativizando nuestro conocimiento y poniéndonos
en cierta situacion de igualdad, la colaboracién puede mantenerse.
Unejemplo deesta colaboracin, es el tan debatido trabajo de coordinacion con
Atenci6n Primaria. A pesar de 1a conveniencia y oportunidad de este tipo de
intervencion, son pocos los proyectos qué puedeniniciarsey atin menos los que
se mantienen en el tiempo. Es nuestro convencimiento, tras casi cuatro afios de
coordinaci6n fluida y regular, que solo manteniendo clara en nuestra cabeza
esta premisa de «reducci6én del autoritarismo y participacion activa en el
proyecto», COmo 1o hemos conseguido.
Para ello, nos hemos alejado desde un principio de la imposicion del «modelo
Balint», debatiendo con ellos sus propias sugerencias. Igualmente, hemos
individualizado y subsectorizado los diferentes equipos de atencién primaria,

de forma que la relacion se establece de compaiiero a compaiiero con una

implicacion en todo momento personalizada. Sin desdefiar en absoluto la

utilidad del grupo Balint, no parece lo més indicado ofrecer}o en un primer
momento. Seré el tiempo, ¥ la confianza nacida de la colaboracién, lo que
permitird su desarrollo. Esta posibilidad se ver4 truncada, con razon, si en un
principio se intuye que pretendemos hacer algun tipo de «terapia» con ellos.

2) »COMUNICACI()N FRANCA Y DIRECTA».

Esta premisa’ cobra capital importancia en el seno del propio equipo. La
circulaci6én de la informacién, junto a la posibilidad de opinar libremente,
garantizardn no solo la mayor eficacia del dispositivo, sino que actuaran de

mecanismo autorregulador de ansiedades generadas en su seno, permitiendo la

correccién de posibles disfuncionamientos.

Pero nos referiremos aqui-a otro nivel de comunicacién, el existente entre 1os
equipos administrativos y asistenciales, dentro de los servicios sanitarios. Con
un 4nimo fundamentalmente practico para la presente exposicién, comentare-
mos en torno a las dificultades originadas en el desarrollo de un «Registro de
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Casos», una de la i
s herramientas mas d i
. . e moda y potencialmen 4s ti
peligrosa) de la Psiquiatria Comunitaria ’ =
Podemo ini i :
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n la comunidad, en relacién
e : al tema de salud mental. Esta i
cién, asi generada, es recogi i i i
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. ial para ser alm;
s da ' acenada 3
feconoada por el nivel administrativo. Resulta llamativo como a peéér dZ
Cer s g . !
ey o slf? teoncamfnte su utilidad, es indefectiblemente vivido como una
igro por el primer nivel. E Acti
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Una forma de romper el aislamiento del Servicio es la disposici6n activa a
colaborar en la formaci6n de otros profesionales. En nuestro caso, es practica
habitual la rotacion por el Centro de M.LR. de familia (de especial interés cara
al futuro y su actitud frente al enfermar mental), sesiones clinicas abiertas a

estudiantes, estancias en régimen de précticas, etc. Igualmente, s¢ alienta la
fesionales del Centro en diversas actividades

participacién docente de los pro
del exterior, como puede ser el Diploma en Psicoterapia de Grupo 0 el Curso

de Salud Mental, de la fundacién O.M.LE. y Universidad de Deusto.

A pesar del gran esfuerzo requerido, 1os beneficios creemos lo merecen. Estos
se situarfan entre una continua necesidad de autocritica (humanizacién) ante la
presencia de extrafios, y la divulgacién (rotura del aislamiento) de aquellas

convicciones fundamentales que sustentan nuestro trabajo.

4.) »CONTACTO CON LA COMUNIDAD EXTERIOR>.
Este contacto debe partir de la disposicion a la rdpida colaboracioén con otros
agentes sociales, justificada por dos razones principales. La primera, porque
necesitan de nuestro servicio. La segunda, de mayor importancia preventiva,
porque ese contacto los coloca en una mejor posicién como agentes terapéuti-

€Os.
De cualquier forma, €s aconsejable una cierta precaucién ante este objetivo.

Los posibles contactos con el exterior son ilimitados. Servicios sanitarios y
sociales, residencias y asilos, hospitales comarcales, policiay jueces, escuelas,
asociaciones de subnormales 0 afectados por la droga... son solo ejemplos de
esas posibilidades.
Parece prudente no establecer ambiciosos proyectos, pero si permanecer
abiertos a la colaboracién rdpida que permita el acercamiento. La practica nos
sefiala como histéricamente pocos proyectos de colaboracién sobreviven.
Posiblemente, solo aquellos que permiten potenciar preferenciasy desarrollos
personales, dentro de los objetivos globales del Centro.
Unlugarpreferencial, eneste tipo de contactos con 1a comunidad, loreservamos
a institucionés residenciales (asilos, hospitales...). Sus demandas vendrdn
vehiculizadas a través de la peticién de interconsulta, pero pronto otras tareas
de asesoramiento y colaboracion podrén ser desarrolladas segin sea percibida

nuestra predisposicion.
Como ejemplo, podemos citar la intervenci6n originada en una demanda de

clases acerca del paciente crénicoy terminal. Esta peticién nacfa de un hospital
infantil que hace escasas fechas debi6 transformarse para estancias de pacien-
tes somaticos adultos cronicos. El entender posibles resistencias nacidas en el
propio cambio, permitié no limitarnos al aspecto puramente pedagégico y
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comparti i
. pam{, modestamente, conellos las ansiedades surgidas. Este acercamiento
garantizado la fluida colaboracién actual, tras la etapa de transicién

g.()) I;PUEaI;TAS AB'IERTAS Y LIBERTAD DE MOVIMIENTOS».
Comiz cualquier institucién, el C.S.M., a pesar del mayor entusiasmo en sus
ienzos, corre el riesgo de la burocratizacié 1
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n
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Con el tiempo, serd deseable, que a través de mecanismos adaptativos, 1as
técnicas sean ajustadas ademas de desarrollarse nuevos TEcursos.
La apertura a la demanda concreta del medio, nos llevé al desarrollo de
abordajes grupales sofisticados y especificos, necesitados de su propi
conceptualizacion al aparecer «de novo» entre nosotros.
En general, el grupo, requisito imprescindible tanto para lacomunidad terapéutica
como para la psiquiatria comunitaria, democratiza de forma importante la
asistencia. Entre otros beneficios, destacaremos cOmo la verdad absoluta del
terapeuta puede relativizarse, se amortigua la iatrogenia nacida de movimien-
tos contratransferenciales y s€ oferta un tipo de tratamiento cualitativamente
muy importante.
Ejemplos de este desarrollo, que en un primer momento denominamos «a la
carta», nacieron de la escucha de las necesidades de los pacientes. Algunos,
serfan los grupos intensivos para psic6ticos previosy posteriores al paso por el
Hospital de Dia, el grupo multifamiliar, grupos de jovenes y adultos neurdticos,
grupos de mujeres, grupos de j6venes y adultos psicoticos crénicos, grupos
focalizados, etc. y la ultima de las experiencias a ensayar que €8 el tratamiento
familiar en grupos reducidos de dos o tres familias. Contando con un Hospital
de Dia de tipo comunidad terapéutica, como se eXpone en otra parte, nos dimos
cuenta de la necesidad de ofro tipo de recurso de un carécter més contenedor
y socializante, lo que permitio el nacimiento del club de tiempo libre con que
contamos en la actualidad. La pista quizds nos 1a dio aquel paciente, que hace
afios, nos pedia permiso para plantar su tienda de campafia en el jardin.
Esta actitud de escucha sera extensiva al resto de agentes sociales, permane-
ciendo abiertos a la critica externa. Critica que alcanza su maximo exponente
enlas encuestas de satisfaccién de usuarios, como métodode retroalimentacién
valiosisimo. De igual forma, la investigacion desprejuiciada nos enfrentard,
queramos o no, a determinadas realidades alas que tendremos que responder.:

En la direccion contraria, la administracion favorecerd la operatividad del
Centro si es capaz de transmitirle un interés sincero hacia sus sugerencias. El
equipo estd necesitado de cuidados que pasarén porla satisfaccién econémica,
formacién continuada, valoracién del trabajo desarrollado y agilizacién de
trabas burocrdticas.

Un equipo, minimamente sano, nunca podrd responsabilizarse por si solo del
proyecto, sin graves riesgos de frustracion. Tampoco delegard totalmente en
la incapacidad administrativa, por el peligro de la paralizacion nihilista.
Entendiendo el proceso como necesariamente interactivo, debe ser explicitado
de esta forma por el Centro. A la larga, solo somos capaces de dar en la medida
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LA COMUNIDAD TERAPEUTICA:
EL PODER EN EL GRUPO/EL PODER DEL GRUPO

por Jose Maria Maturana

DE LAS CT.

1. ANTECEDENTES HISTORICOS T .

El nombre de Comunidad Terapéutica ha de adscribirse a T. 1\‘/[a1n,' plel:ro est;z1
autor no hizo més que poner nombre a un concepto 0 MeJor dic N}) adgal
instrumento que nacia en Inglaterra en tiempos de 12} Segunda G.uerrg 1l'm' it
y de 1a mano de W. Bion, y a resultas de sus experimentos sOC10psICO 6gicos
especialmente al conocido como Northfield L

Efectivamente el término de CT. fue usado por vez primerapor T. 1'\:1[a(11n;111 ;Zﬁi
en el Hospital Northfield cuando gasé de consu;e(r:zrrlnoultllrilg :é)r:l:;nll) 02:1 AN
se hacfa psicoterapia sobre todo de grupo a una cor s
; (stica de ser terapéutica. Veamos las propias palabras del au o
(I:nacr)?rlﬁ;ilstcllzzll alurnbramignto del concepto: «una tarde de repepte tme ?1:3 z::ilgaf
de que todala comunidad, todo el staff asi co~mo todos los pacien esl,lecesﬁabal
ban ser vistos como un ente de mayor tamafio, pero enfermo}éue/ S
tratamiento». Parece casiuna situacién semejante al eurekade . ?mmn'unéién
embargo, sabemos que 10s descubrimientos humanos 'result'an 1e ilcci ]ue -
de 1a creatividad de un genio individual y de un aml?lente 1nt/e ec uadq —
el caldo de cultivo previo para que laidea geplal surja. .Este término eec eSit.é o
es una excepeion a estaley del proceso creafivo. Efeictlvamente, set n esho
creatividad individual de T. Main que supo acunar el concep ot aﬁ) o st
menospreciar el mérito de quiéndsupq l?.oner n?;?,?; t:; z:llf?aq;;eg le:terra .
i nos debemos parar a descrbir ese a 1
gglgsigféueﬂa Mundiall) en el que el concepto de CT nacio. ?or Enelsezgg;lz
que sefialar que los tiempos de guerra producen por prmlc1p10 u S
escasez general que se extiende a dtodos los recur(s);)ii(lijz g:ﬁaa :; sl(;(::cuerd gfcon
individuos disponen en tiempos de paz con may | ..d e
éstola escase/z produce en los grupos una culturade la sohdap ad y i inistra;
en el sentido de que el grupo ha de encontrar la manera mejor de admimistr:

] or principio €scasasos. Este era el caso de una Gran Bre'.cana,
gﬁ?;f,e;:srtsi?sign Ell)lropalzluelresistia al asalto alemén; pr.obableme,ntg el'ilirrﬁz
hecho de la insularidad contribuiaaque Inglatt?rra con§t1tuyese ;nai tacrlr mense
su identidad grupal; conhumor briténico alguien ha dicho que Inglatetra,

s una gran CT. .
%ﬁlc; 3?122?;0\;05 m%s escasos y valiosos eran 1os humanos, espelzclalrr'lrelgtf;1
los militares. Dos experimentos tienen lugar en 1942 que abren el cami
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pensar en términos de grupo en vez de en términos individuales y ambos de la
mano de W. Bion. El primero de ellos es el nuevo método de seleccién de
oficiales. Este método nace de la necesidad de crear un sistema de seleccién de
oficiales puesto que los sistemas cldsicos de las academias militares no son
operativos en tiempos de guerra. Bion disefia el método de «grupos sin lider»:
se da una tarea a un grupo y se ve cudl es la persona més adecuada para llevar
al grupo a realizar esa tarea. Este método result6 tan sugerente que Bion fue
encargado de intentar resolver el creciente niimero de pacientes aquejados de
neurosis de guerra instalados en un ala del hospital Northfield.

Bion resolvié cambiar el punto de vista de que el problema era de neurosis
individuales por una neurosis del colectivo. Visto el deterioro que la conviven-
ciahospitalaria presentaba inst6 a lacomunidad de enfermos a arbitrar medidas
que mejoraran la calidad del funcionamiento comunitario. El experimento no
dur6é més que seis semanas, el ambiente cambi6 pero un una linea que ni el
estamento militar ni el médico estaban preparados para ello. Basicamente Io
que alli ocurri6 fue una abdicacién de poder por parte de los médicos psiquiatras
militares para colocar el poder y la responsabilidad en manos de los enfermos.
Lo que ocurria en el ala de Northfield dej6 de ser una cuestién del staff para ser
una cuestién de los pacientes y éste era demasiado para ser soportado. Los
estamentos militar y médico han sido educados para establecer con soldados y

pacientes respectivamente un tipo de relaciones con elementos comunes.

Fundamentalmente la relacién objetal es de una infantilizacién absoluta con

privacién y delegacion en los superiores de la facultad de pensar; los oficiales
enel ejército y los médicos en el hospital son los encargados de pensar, razonar,
opinar, y en definitiva dirigir la vida de 1as otras personas. No es, por tanto, fcil
que una subversién de este sistema sea facilmente tolerada por ninguna de
ambas partes, ni por dirigentes ni por dirigidos.

Como decfamos antes, Northfield fue abortado a las seis semanas pero su
semilla no se perdi6; nacié Northfield II junto a toda una serie de experimentos
e innovaciones que recogian este ambiente de uso y aprovechamiento de los
recursos de los grupos. Junto a Bion encontramos una serie de nombres de los
que s6lo citaré a los mas famosos como J. Rickman, J. Sutherland, E. Trist, H.
Bridger, E. Jacques, I. Menzies, etc.; todos éstos y muchos mds se reunieron en
el Institute Tavistock de Relaciones Humanas de Londres, donde intentaron

poner en préctica y al servicio de la sociedad lo que habfan aprendido en
tiempos de guerra.
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2.- DESARROLLO HISTORICO DE UNA CT: EL HOSPITAL DE DIA
DE LA CRUZ ROJA DE MADRID ‘
M4s bién que al desarrollo histérico deuna CT. me voy a ;ef};:rlr a unostzsgiicr)(s)
i de Madrid. En concre
istéricos del desarrollo del HD. de la CR. eto
?;;;Eme al papel que el poder del staff pudo representar en el nacimiento de
esa CT. y su posterior evolucion.

Corrian los comienzos de los aflos 70; aE. Aco§ta, jefe del entogczs ?errlvulec\llz
de Psicosomética del Hospital de la QR. (/ie 1(\1/[?(1;11:51;::1 e(r;c;zr;zrll dz; (1)a a& e
i6n del Servicio de Psiquiatria d¢ ' . d
{\?[(;ﬁgé I(;lrcl)gq(\llellos momentos estd iniciépdose el des.pegue deles1g?l:;\:§t1;siz
en Madrid, después de sobrevivir a una vida de quasi c'at_acurriD as g
dictadura. E. Acosta con gran empuje construye un Servicio fle ; 31.q,uleneS o
una definida ideologia psicoanalitica y se ’rodez.:l de un'il .seneE e ]geriCioqde
entonces comenzdbamos nuestra formacion ww/oanahnoa. .ste : (?Oterapias
Psiquiatrfase ocupaba de internamientos, p’31qu1atna ambulatoria, pst ,
medicina psicosomética 'y Hospital de Dia.

. . .
Para toda esta ingente labor contaba con la juventud gr ngusslalsmg de 1\51222;1211
{estd a iencia y profesionalidad de Salvador
ue alli estdbamos, mas laexperienciay p : :
3 Laura Solores a quienes logra convencer de que renuncienala comodidad y
éxito de su exilio suizo para comprometerse en este proyecto.

S. Mascarell habia alcanzado la categorfa médica mas alta t(ilerz(tlda enft(());lr;:lzs
: islacion sui ieros, ademds habfa completado su -
or la legislaci6n suiza para exiranjeros, a : m .

Ic)i(’)n' psicoanalitica en la exigentisima Sociedad Ps1coa(111a(111t1cg sulza..izoliiz?;

i ipo naciente alrededor de una 1

era aglutinar y conformar a este equip nte 2

psiqugiétrico—psicoanalitica muy seriamente aprendida en una de las cunas de la

Psiqﬁiatria y el Psicoandlisis.

L. Solores habia trabajado durante mas d,e.20 afios como «smgnzlu:it: rr(1:0:‘)1 fn
Racamier y G. Bleandonu, destacados teol”lcos frange'ses de aque: . SpaI e
HD. Era evidente que estos eran avales mds que suf1c1entfes pa\xa1 1m;; e
prdyecto nuevo, de gentes muy ilusionadas con un trabajo en el qu

pioneros en Espafia.

El esquema de funcionamiento del HD. era el clésico y hoy aIchlcolralgicSltcallo(eg
toda CT.: una serie de -actividades, cada una .11,evada por un e~sp601 - 2; e
realizaba la Psicoterapia de grupo) y una .reumon todas las mz/maréz}s ge k \gda
participdbamos staffy pacientes conel objeto de comentar eldiaadia

en comunidad.
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Hoy, que han pasado 20 afios de aquellos tiempos, podemos narrar que aunque
el HD. de la CR. continda existiendo, ninguno de los que entonces empezamos
seguimos all{i trabajando. Lo que de hecho ha ocurrido ha sido que aproxima-
damente cada cinco afios se formaba un nuevo equipo habiendo sido
completamente barrido el anterior, no ha sido posible crear una estructura
sélida que incorporara a miembros nuevos sustituyendo a otros que abandona-
ban su puesto por cualesquiera razones. Lo que ha sucedido ha sido como si se
sintiera la necesidad de borrar todo lo antiguo sin poder hacer una elaboracién
que posibilite la incorporacién de lo nuevo sobre lo viejo. Pero no sélo el
desarrollo del equipo no ha podido realizarse mds que a través de «limpias
masivas» sino que a nivel individual muchos de aquellos pioneros y de los que

luego les sustituyeron han abandonado toda actividad que tenga que ver con lo
«Psico».

Con ésto solo estoy narrando la historia de una parte del binomio, la del equipo
terapéutico, queda evidentemente la otra parte, los pacientes. Es obvio que el
resultado y la evolucién de ellos han sido muiltiples.

La cuestién que queria comentar, por tanto, son los resultados para ambas
partes de ladialéctica equipo terapéutico-pacientes en una CT. Los andlisis mds
habituales recaen en los resultados terapéuticos de los pacientes pero creo que
si hemos de ser justos hay que echar una mirada también a las consecuencias
terapéuticas y/o mdrbidas que el trabajo en CT., especialmente con enfermos
psicéticos produce en el equipo terapéutico.

3.-USO Y RESULTADOS DEL PODER EN LA CT.

Para diagnosticar la calidad del uso del poder y los resultados que se siguen
hemos de tener la capacidad de echar la mirada a ambos elementos del binomio
staff/pacientes. Habitualmente se entiende que en una CT. el poder estd en el
staff y que son los pacientes quienes sufren/gozan ese poder. Yo, sin embargo,
no creo que el poder esté en el staff ni tampoco en los pacientes, creo que el
poder estd en el grupo como una totalidad, en la CT. y la cuestién que entonces
se presenta ya no es cudl es el resultado de la accién de un subgrupo sobre otro,
cudl es el resultado de la accién del staff sobre los pacientes sino cudl es la
accion, cudl es el resultado que esa CT. logra con el poder que tiene en sus
manos. Quiero sacar, por tanto el problema del poder enla CT de la asimetria
en que habitualmente es presentado, o sea, de qué hacen los staff con sus
pacientes para plantearlo en términos de que ocurre en la dialéctica staff/
pacientes. La CT. es un grupo y ese grupo tiene un poder, unos recursos
humanos y materiales y de lo que se trata es de cudl es el resultado que para
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ambas partes del binomio, produce la convivencia en comunidad. Todo loque
no sea este planteamiento corre el peligro de focalizar el andlisis en uno de los
subgrupos, casi siempre el de los enfermos dejando de lado el andlisis de las
vicisitudes de toda indole que este trabajo supone para el staff.

En una CT., al final, con lo que s¢ est4 trabajando es con la psicosis, y psicosis
quiere decir fundamentalmente destructividad, la psicosis es la enfermedad
mis destructiva en la que se puede ver abocado el ser humano pués en ella es
aniquilado lo mas genuinamente humano, esto es, lo intelectual y lo afectivo.
Tanatos triunfa sobre Eros. Al final el balance es en toda CT si triunfa Eros
sobre Tanatos o al revés, pero para todos y no sélo para los pacientes.

En un sentido convencional del iérmino poder, éste estd en una CT efectiva-
mente en manos del staff; perola cuestién es qué uso se va a hacer de ese poder
y al servicio de qué.

Hay ocasiones en que el acercamiento del staff al mundo psicético es tan cauto
que se convierten en dos mundos que se desconocen uno al otro: los enfermos
ni mejoran ni empeoran; el staff ni trabaja, ni evoluciona, ni se desarrolla. Hay
otras ocasiones en que el staff se acerca de tal modo a lo psicético que es éste
quién virtualmente se traga al grupo oficialmente més sano. Este engullimiento
es a veces evidente en situaciones tales como brote psicético, suicidios,
comportamientos perversos o psicopéticos con pacientes, pero es incluso mas
peligroso cuando el registro de lo psicético aparece en comportamientos
destructivos larvados y habitualmente racionalizados como por ejemplo esta-
dos subdepresivos, pérdida de un razonable optimismo terapéutico, pérdida de
un espiritu de reto cientifico que debe encontrarse €n el trabajo con los
psicéticos, invasion de la vida personal, presencia de comportamientos crueles
en las relaciones profesionales, comportamientos psicéticos en la institucién
CT., disefio psicético de aspectos delaconvivenciaenlaCT., incapacidad para
el cumplimiento de las actividades de cémin acuerdo pro gramadas, imposibi-
lidad de mantenimiento de los limites, de todo tipo, que la CT., como cualquier
institucién tiene. Y hay finalmente una tercera posibilidad que es la que la
dialéctica staff/pacientes produce un efecto beneficioso para ambas partes y
por tanto parala CT. como totalidad. Este estado se caracteriza por 1a capacidad
de enfrentar el mundo psicético sin, por un lado, lanecesidad de proyectarlo en
elde enfrente (enuna CT. el destinatario habitual delas proyecciones psicoticas
son los pacientes en- general, algunos pacientes en particular, y lamisma CTen
el disefio de sus estructuras y enel comportamiento de sus miembros) y por otro
lado, sin suffir el avasallamiento del mundo psicético que puede arrasar lavida
cuando abrimos las puertas al contacto emocional profundo con €L
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El pod.er,'los recursos, estdn en el seno de la CT'.; lo que es un enigma es la
potencialidad que esa CT. va a tener para administrar la psicosis.

Anteesta pfoblemética launica solucién es un anélisis permanente tanto a nivel
deilo/s propios miembros del staff como a nivel de la institucidn. El trabajo con
psicéticos y sobre todo en la estrecha convivencia que es la CT. es una pruéba
de fqego para la salud mental. De todos modos creo que todos somos fnu
sens1t?1es a la necesidad del andlisis personal para trabajar en Salud Mental !
espe01a.1metne con enfermos psicoticos, pero quiero poner especial énfasis ei
de'nun01ar 1.a psicosis de las instituciones o dicho de otro modo los comporta-
mientos psicéticos individuales que proyectados fuera del propio psiquismo
apgri:gen como aspectos locos de la institucién; aquel que ha proyectado lo
psicético en 12} institucién no por ello deja de sufrir esa psicosis aunque no como
algo propio sino como algo externo, como perteneciente a la institucién.

La§ instituciones son fuente de enorme sufrimiento en muchas ocasiones para
qul,enes forman parte de ellas, pero mientras no haya una comprensioén de en
qué medida los miembros de la institucién han contribuido anénima e incons-
cwntgmente ala creacién y mantenimiento de ese status, «lo psicético serd un
sputmk que volard por el cielo de la CT., en busca de un recipendiario, no
siempre ni el mas justo ni el mds adecuado para contenerlo. ’

sk skokokskokskok

Unas preguntas:

1) ;Cémo entiende Vd. el concepto PODER en una CT.?

2) ;PODER para qué?

3) ;Si Vd. ha vivido en una CT g ienci

) ., qué experiencias per i

s P personales tiene con el
4) (Ha aprendido algo de esa experiencia?
5) (Lo que hg apfendido, sabe utilizarlo en las experiencias actuales?
6) ;Su experiencia personal en una CT tiene caracteristicas comunes con las
que se encuentran descritas en la literatura?
';) (Ha sent}do personalmente los efectos de la psicosis de las instituciones?

) ¢Ha sentido la necesidad de una supervisi6n institucional para liberarse de
los efectos de la locura institucional?
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«{QUIEN TIENE CURA DE QUIEN?: LOS TERAPEUTAS DE LOS
PACIENTES Y/O LOS PACIENTES DE LOS TERAPEUTAS»

por Miquel Andreu, Maite Pi y Pilar Sales
Dispensario de Tarragona, Instituto Pedro Mata (Reus)

Paul Simon en su cancién «I am a Rock»'dice:

Levanté murallas
Una fortaleza empinada y fuerte
Que nadie penetrard

No necesito amigos
La amistad trae dolor
Desdefio

Larisa y el amor.
Soy una roca

Una isla soy.

Tengo mis libros

Y mi poesia me protegen.
Metido estoy en mi armadura
Escondido en mi habitacién
A salvo en mi utero.

No toco a nadie

Y nadie me toca.

Soy una roca

Una isla soy.

Y una roca no siente dolor
Y una isla no llora.

Cuando a Ramén se le sugiere realizar una actividad lddica, dice: «;Para qué? ”,
es la respuesta que da a las propuestas que se le hacen. A sus 26 afios la faqnha
le sigue llamando «el nifio». Laverdadesquenuncasele ha.dad'cz la oportun'ldad
de elegir; ain ahora.su-ropa, la decoracién de su habltaclon, sus o:t)]etos
personales... todo aquello que de alguna manera podria d?rle unas sefias de
identidad es organizado por sus padres. No ha sido reconocido como 51.1]c.>t'0 de
su propio deseo y permanece en el lugar del recibir, negdndosele la posibilidad
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del dar y devolver. Lo tinico que se le reconoce son necesidades, como si atn
permaneciese en el dtero materno.

Lleg6 al Hospital de Diajunto con sumadre, que nos dijo: «A Ramén, se le tiene
que hacer todo»; el estaba rigido, no hablaba, inexpresivo..., como unaroca. En
el transcurso de estos cuatro afios hemos podido oir a Ramén, ha expresado sus
opiniones; en una ocasién nos dijo que se habia enamorado, ha empezado a
organizar su presente y su futuro, dice que le gustaria poder trabajar algdn dia
y también le hemos visto llorar. Ha sustituido el «;para qué?» por el «;seré o
no capaz?», acompafiado de un tono que va de la duda a la depresién, sintoma
de que empieza a reconocerse como alguién que va a tener que decidir cosas el
solo y que éstas, pueden no salir bien.

Lo breve y simple de este relato, podria hacernos pensar que en nuestro trabajo
los «éxitos terapéuticos» estarfan en relacién directa con nuestros deseos de
curar, que serfa como andar por un camino de rosas. Pero no es asi, o si es asf;
el camino es de rosas y espinas. Y no es que unos seamos las rosas y otros las
espinas, sino que es el trabajo en equipo que es «espinoso», sobre todo cuando
pretendemos que de este trabajo surjala posibilidad de organizar unos espacios
fisicos y relacionales que puedan ser terapéuticos.

Antes de abordar el proceso seguido entre el equipo y el grupo de pacientes,
querriamos recuperar un poco los origenes y explicar como tuvo lugar la
aparicion del Hospital de Dia.

Al principio los objetivos eran vagos e imprecisos, pero a medida que en el
equipo del Sector habldbamos de este tugar, fue tomando forma un «para qué»
era {itil que apareciera un espacio como ¢l del Hospital de Dia. Se pens6 en un
lugar que tomara la funcién de «espacio potencial».Deciamos que los pacienes
psicdticos no pedian nada, no expresaben ninguna demanda, y consideramos
que tal vez nosotros estdbamos situados en Iugares donde tampoco era posible
escucharlos. Debfamos pues crear y colocarnos en un lugar anterior a esta
demanda; permanecer allf, a la espera, abriendo un espacio y un tiempo, y
ayudando a que esta demanda pudiera nacer y a través de ella algo del deseo del
enfermo pudiera aparecer.

Asi pues, garantizamos y delimitamos un espacio fisico dentro del edificio del
Dispensario, asf como la presencia permanente de una cuidadora psiquidtrica
miembro del equipo del Sector. Esto permitié ir observando lo que alli sucedia.
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A su vez esta cuidadora permiti6 ir observando empez6 a tomar un papel de
«escucha activa», no se trataba tanto de estar al servicio de los pacientes sino
provocarles para que de alguna manera, a veces con sus juegos, otras con sus
comentarios o con sus silencios, pudieran revelar algunos de sus conflictos. Y
es que para poder hablar bay que tener deseos de hablar y algo propio que decir,
pero también tiene que haber alguién dispuesto a «escuchar». Con el tiempo,
esta cuidadora empez6 a intervenir no s6lo con su presencia, sino modificando
y dirigiendo situaciones que allf se producfan. Fue en este momento, en la
practica, cuando ella propone la necesidad de hablar de lo que allf ocurria, con
el resto del equipo del Dispensario. Temia que si no lo hacfa, aquel espacio se
convertirfa en un espacio alienante, un espacio «ocupacional» donde sélo la
prictica de cada dia lo condenarfa a ser un lugar de relaciones rigidas y
estereotipadas. Como consecuencia se plantea una reestructuracién del equipo
de Sector en relacion al espacio del Hospital de Dia. Acotamos un tiempo y un
lugar para el equipo donde se pudiera re-elaborar en la teoria aquello que se va
experimentando en la pricticay a partir de aqui poder investir esta préctica. Se
crea la reunién propia del Hospital de Dia, que iba a cumplir tres objetivos:

- Ser un lugar donde se intercambiase la informacién, ordenacion,
distribucién de las tareas a realizar.

-Ser un lugar de «catdrsis», entendiendo por catdrsis que los
miembros del equipo puedan alli expresar los sentimientos positi-
vos onegativos, las proyecciones, los ramores... que a menudoirdn
apareciendo entre el equipo tratante y los pacientes y entre los
propios miembros del equipo.

-Ser un lugar donde fuera posible realizar un andlisis de las
relaciones contratransferenciales que inevitablemente aparecen en
el trato con los pacientes. De no ser asi ibamos a cronificarnos en
nuestras actuaciones convirtiéndolas en verdaderas resistencias.

Lo que vamos a contar ahora son unas experiencias de Colonias realizadas con
los pacientes y que pretenden mostrar unos cortes secuenciales de todo un
proceso llevado a cabo durante cuatro afios en el Hospital de Dia.

En el afio *87 con un Hospital de Dia naciente, nos decidimos a salir por primera
vez de Colonias.

En un andlisis retrospectivo podemos decir que el principal motivo que nos
llevé a esta experiencia fue entrar en competencia con los padres de los

3
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pacientes: queriamos demostrarles que se podia convivir con sus hijos «dia y
noche» y que no eran tan «insoportables» y tan «initiles» como ellos decian

Nosotros nos cuidamos de todalaorganizaciény la verdad seadicha, lo hicimos'
de forma extremadamente calculada, minuciosa y ordenada. Durante los dias
de Colonias y a la vuelta, nos parecié que habia sido un éxito.

Al cabo de unos meses repetimos la experiencia y en uno de estos dfas surgié
un problema de «orden ptiblico»: uno de los pacientes conseguia dinero de los
otros a base de artimafias no muy legales, haciéndoles trampas en los juegos de
cartas. Mientras el equipo nos reuniamos para decidir qué medidas tomar

algunos pacientes propusieron una asamblea y provocaron que en la misma sé
al/aordaran cudles eran los limites que el grupo debia tener como referencia estos
dias. Esta situacion nos hizo reflexionar; pues tal vez con este llamamiento a
la nece?sidad de unas normas externas, lo que alli se cuestionaba era el papel que
el equipo estaba jugando en relacién a los pacientes; papel en el cual nosotros
nos habfamos constituido en depositarios (autores y ejecutores) de las normas
que allf regian. Eran sin duda unas «buenas» normas, pues a nosotros nos
defen.cian de los miedos de incontrol y caos y a la mayoria de los pacientes les
permitia seguir en la posicién de sumisién y pasividad, en la que sus necesida-
des quedaban cubiertas. Habria ademds un beneficio secundario, que era
obteng un plus en nuestro narcisismo de grupo, pues confirmabamos que si la
organizacion habia sido perfecta y ésta habfa sido dirigida por nosotros, esto

qus;ia decir que nosotros eramos cojonudos, o por lo menos, mejores qu,e sus

padres.

Este «flash» permitié que nos dieramos cuenta de otros hechos que fueron

sucediendo, o que ya habian sucedido y en los cuales se repetia esta relacion de

dependencia que nosotros imponiamos. A la mayoria de pacientes, por su

patologia psicética, ya les iba bien, pues les situaba en una rela,cién de

seguridad. Con la necesidad de disponer de un marco referencial que reglamen-

:iara)las relaciones hacia su entrada la funcién del tercero (del que tercia entre
0s).

Nos acordamos entonces de c6mo actuaba la madre de uno de los pacientes y
nos resonaba ahora en nosotros la situacién vivida en una entrevista en la que
madre e hijo estaban sentados uno al lado del otro y cuando se le preguntaba
algo al paciente contestaba la madre y éste miraba a su madre como buscando
«su» respuesta en la respuesta que daba la madre; é1 no hablaba y cuando se le
pedia su opinién contestaba: «lo que ella dice».
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Asf como la criatura, gracias también a su madre, va creando medios que le
permitan prescindir de un cuidado ajeno real y que le permitan progresar hacia
la independendia, también los pacientes fueron encontrando sus propios
recursos y nos sorprencia como iban solucionando cuestiones que dejaban de
estar bajo nuestro control. A medida que tomaban confianza en ellos mismo y
en lo que les rodeaba empezaron a improvisar, inventar nuevas formas de
actuar. Unas veces era alguién en papel de lider quién daba las indicaciones,
otras veces después de discutir llegaban a una decision. Estas situaciones
permitian que de forma espontdnea se formaran pequefios grupos que se hacian
y se deshacian para llevar a cabo actividades concretas, dando ello lugar a un
juego de alianzas, separaciones y articulaciones entre el conjunto de pacientes.

A su vez fueron tomando posicién y posesién del espacio, invistiéndolo y
estructurdndolo. Empezaban a ordenar las habitaciones y las llamaban sus
habitaciones, el comedor, la cocina... y.sus pertenencias mas personales (ropa,
juegos, muisica, etc.); también su cuerpo, su vestimenta, tomé un aire més
intimo. Todo ello con algunos problemas, pero sin que se produjera ningtn
caos. Las cosas no transcurrian tan distintamente a cémo sucedieron en las otras

Colonias, con la excepcién de que ahora eran ellos y no nosotros quienes lo
estaban organizando.

Se podria decir que la relacién entre el equipo y los pacientes se habia vuelto
més interdependiente. La iniciativa va sufriendo alternancias, unas veces es®
alguién del equipo que con sus propuestas despierta los deseos de los pacientes
y otras veces es algiin paciente que con sus sugerencias arriesgadas sobrepasa
la inercia y los temores del equipo. De la relacién omnipotente, del unos dar y
otros recibir se va pasando a una relacién de intercambios en la que se asienta
el trato de sujeto a sujeto frente a la relacién sujeto objeto.

El tercer afio que salimos de Colonias, por la mafiana nos levantamos y fuimos
al comedor, al cabo de un rato de estar sentados, uno de los pacientes que
precisamente debia encargarse de la comida pregunt6 sino ibamos a desayunar,
hasta entonces siempre habia sido algtin miembro del equipo quién habia
tomado la responsabilidad en las cuestiones de la alimentacién (tal vez para
evitar los fantasmas de envenenamiento), se le contesté que todos esperdbamos
que el grupo que se habia formado para este menester empezara a actuar y que
sinecesitaban que alguién les ayudaralo solicitasen. con alguna dificultad, pero
sin graves problemas, aquel dfa desayunamos y también sucedid asf con el resto
de las comidas. Nosotros colabordbamos como uno mds, recibiendo las
indicaciones de quienes dirigian las operaciones alrededor de la comida.
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Curiosamente en el comedor nos colocaron en un lugar que nos parecié
representativoy que podria ser el lugar de la oposicién presencia—ausencia. Por
un lado estdbamos en una zona preferente, al lado de 1a chimenea, pero a su vez
era un rincén en el que queddbamos atrapados por una mesa que nos hacia de

barrera. Era un lugar donde nos tenian a la vista y nosotros les veiamos, pero

también garantizaban, con la mesa-barrera que no nos dejaban salir, que
estarfamos quietos y que serfan ellos quienes realizarian las tareas de lacomida.

Enuna visiéncronol6 gicadelos videos, nos dimos cuenta, cémo enlas distintas
actividades lddicas que habiamos realizado (las colonias, las ventas de rosas
por Sant Jordi, los carnavales, las calgotades...) aparecfamos en las primeras
como si fueramos 1os protagonistas principales y 1os pacientes los actores
secundarios. Se nos veia en movimiento continuo, organiza’mdolo todo, dando
érdenes (por el audio s6lo se nos ofa a nosotros), mientras que los pacientes
estaban silenciosos, en actitudes pasivas y tensas, mirdndonos, y en ocasiones
ante nuestra asistencia nos prestan alguna ayuda. En videos posteriores se ve
c6mo hay més intercambios, se 0yen comentarios sobre cuestiones cotidianas,
el ambiente es masrelajado, hay risas y mayor movimientoy actividad por parte
de los pacientes. Vemos también cémo algunos pacientes «veteranos», que
llevan mds tiempo en el Hospital de Dia, juegan transferencialmente una
relacién fraternal (de hermanos mayores), ayudando a los recién incorporados
al grupo.

Como apunte final comentaremos que el pasado afio vivimos por primera vez
una situacién que no por ser prevista no era temida. Al no ser este grupo de
pacientes un grupo cerrado y permanente en el tiempo y entendiendo que el
tratamiento s un proceso que debe tener un principio, una evolucién y unfinal,
se produjeron salidas por alta de pacientes del Hospital de Dia. Hubo pues que
elaborar antes y después 1os equivalentes de muerte 0 duelo, tanto por parte del
equipo como por parte de los pacientes. Para el paciente suponia la pérdida de
un grupo referencial y la inclusi6n en otros grupos que le posibilitasen entrar
en la red social, para nosotros era el final de un viaje, el alta de unos pacientes

y tras su marcha la acogida a otros pacientes.

Crefamos que con la incorporacién de los nuevos pacientes s€ repetirfa la
misma historia anterior, pero no ha sido asi, aunque las etapas del proceso
siguen un paralelismo con 16 vivido anteriormente, nos damos cuenta de que
algo estructural en el grupo ha cambiado, comprobamos como la familia, los
padres no crian igual al segundo hijo que al primeroy c6mo de alguna manera
los hijos son también terapeutas de sus padres.
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Pensamos que el equipo debe seguir permanentemente trabajando en

pues cuando estos pacientes llegan al Hospital de Di nos dejan aﬁl:“POa
pro‘plemas y su propio caos. Si esto no sabemos digerirlo en grupoJ nos ’11 S1uS
pacientes van a encontrar el caos que otros dejaron antes, sino que ;:ada 311(2) 3:,

nosotorIS(.) al tratar de pasar el problema a otro, que también lo suelta, termina
por recibirlo como un boomerang, sin elaborar. s

No quleda pues otra alternativa que ir trabajando en grupo estas dificultades
que el equipo .pu.eda tomar esta funciéon que podriamos llamar familiary
eingezando al simil de lf)s péjaros en ser capaces de convertir los granos mai
elaborados, en granos digeribles para el pajarito.

"LA COMUNITAT TERAPEUTICA DE MALG‘kAT:
DIEZ ANOS DESPUES DE SU INTEGRACION
A LA RED PUBLICA ASISTENCIAL"

por Valenti Agusti Bassa. Psiquiatra
Comunitat Terapéutica de Malgrat, Barcelona

La C i duti i
L ¢ omumd:cld Terapéutica como instrumento asistencial, no tiene unos
°r g ne: plrle.:c1samente fuera del Sistema Social. Contrariamente, aparece enun
omen Ori i i :
o histérico en que la sociedad precisa de todos los esfuerzo laborables

. S 93 s z
] 1 g

Su sen'tfdo alternativo, su contenido revolucionario - si ain es posible 1

expresion - aparece cuando este sistema de resocializacién prioritaria sa
inscribe en una sociedad que no precisa de urgente y exhaustiva mano de ob y
Por el,c<.)ntrar10 complica un orden social en que el ocio debe diversificar Ija.
estadisticas del paro deben desembarazarse del mayor nimero posi?ael;: (31‘:

individ i jo, au i
e uos sin trabajo, atin a expensas de incrementar la poblacién que «goza»
e larga enfermedad o invalidez.

Fa l?otmzlllmldad Te.rapéutif:a como instrumento sanitario, la podriamos entender
eg,;ss a : en%ua]e I,Il.edICO - como una técnica de tratamiento. Desde una
Ip; edgzctlvat{arlla]s5 genfenca: como una cierta filosofia comprensiva de la enfer
mental. Esta forma de tratamiento se consti .

‘ ‘ form stituye sobre la base tedrica de

la Psicoterapia Institucional. Esto es: primacfa de elementos de salud que
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dimanan de las relaciones interpersonales; la vida cotidiana entendida como un
inacabable grupo terapéutico y en consecuencia el rechazo de la bondad del
tratamiento de la psicosis centrada en el espacio de la cama en un hospital.

En la época en que estas instituciones florecieron, llevaban inscritas un
esperanzador signo de cambio y modernidad. As{ que cualquier manicomio u’
hospital psiquidtrico que se preciase se apunto, de una u ofra manera, a esta
corriente. Su reconversion podia realizarse por el sencillo sistema de dividir
pabeliones, pacientesy curadores en comunidades terapéuticas como se trocea
un queso. Naturalmente cada porcion debia rellenarse de terapias grupales,
asambleas, tratamientos con familias u otras parafernalias, sin tener que tocar
aquello que hace referencia a la comprension de la locura, el sentido de la
actividad delirante, el lugar del curador, o 1a relacion del orden social ante la
cronicidad. En definitiva una nueva concepcion de la rentabilidad asistencial.

La historia de la Comunitat Terapéutica de Malgratnoes ajena aestos avatares.
Nace desde una propuesta asistencial privada influenciada por lo que en
aquellos momentos s€ denominaba antipsiquiatria. Mas una forma de filosofia
existencial que un verdadero instrumento terapéutico al uso. Los que sobrevi-
vimos aquellos tiempos y no acabamos practicando el induismo en Ceilan 0
ingresando en un hospital para alcoh6licos como Laing y Cooper, nos apunta-
mos ala Propuesta de Reforma de la Psiquiatria Piblica que larecién estrenada
democracia propicio en los inicios de la década de los ochenta. En brazos del
primer gobierno de concentracién democratica en Catalunya, llegamos a las
costas de la Sectorizacién Asistencial, tan silvestres como los parafsos de
palmeras y playas desiertas de nuestros tedricos antipsiquiatras.

Pero la incorporacién de una Comunidad Terapéutica al Sistema de Salud no
es un hecho neutral. Se trata de un encargo social para la atencion prioritaria de
lo que se denomina psiquiatria pesada con el objetivo de mantener las calles
més o menos limpias. Asf las puertas abiertas de l1a Institucién deben de alguna
manera cerrarse, los muros hacerse més inaccesibles y admitir en la dindmica
de funcionamiento la incorporacion de otras instancias no terapéuticas como es
el orden judicial. Los tiempos de estancia y demés particularidades de la vida
del enfermo serédn a partir de ahora introducidas en el ordenador.

Pero para que todo no quede reducido a cenizas, el grupo terapéutico se
reorganiza para plantear cierta resistencia. Habrd que inventar nuevas estruc-
turas de grupo o supervisién que eviten que el lenguaje médico sea el Gnico
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pre.:pondefante. Habr4 que introducir - con calzador si hace falta - aspectos del
psicoandlisis para que exista otro «saber». Habr4 por fin que avivar y mantener
f:ierta m.ala conciencia ante los excesos de medicacién. Y quizds de manera
inconsciente convivir con un cierto desorden que permita que surja aquello que
el orden sanitario no puede tolerar.

Existe incluso resistencia al «furor curandis» social que provienen de la:pfbpia
estructura fisica de 1a Comunidad Terapéutica. El espacio fisico en el que se
desaljrolla nuestro trabajo, se parece mds a una casa familiar que a un centro
hospitalario, que contrariamente a la etimologia de lapalabratiene que ver poco
con el sentido de acogida. En estos afios de experiencia hemos renunciado a
aspe:ctgs del interiorismo doméstico en aras de una mayor seguridad. Pero es
trad1<,:19n en nuestra casa el oponer, en dialéctica permanente, la obsesién
neurdtica por el orden, a la psicosis que tiende a dejar nuestro habitat - y el suyo
- «patas arriba».

Ala prop?a dificuldad de mantener un espacio digno sin aquellos olores
c?{acteris.mos de los sudores manicomiales, hay que afiadir la nueva legisla-
ciénque, intentando asegurar la salubridad y la seguridad de los establecimientos
saqltanog ,exige medidas e inversiones que pueden hacer inviable este esfuerzo
de inversién por una lgica de economia de escalas.

Porque la Comunidad Terapéutica plantea también limites al ndmero de
integrantes que cohabitan en peculiar familia. Este nimero se podria determi-
nar e?ntrc? aquel mfnimo grupo que puede producir intercambios, y ¢l maximo
que impide a estos intercambios la individualidad. Este no plantea aspectos de
rentabilidad econémica que en el orden sanitario tiene gran importancia.

No }.)o'dfamos eYltar el.planteannento econémico; y no solamente por pragmatismo
posﬂ?lhsta de inversiones que parecen poco itiles politicamente, sino por algo
que tiene que ver con referencias simbglicas a loreal, algo que cualquier actitud
terapéutica en este campo no puede olvidar.

La quunitat Terapéutica de Malgrat se constituy6 bajo los auspicios de la
Ac'lmlmstracién Sanitaria del pafs, con la colaboracién directa de los Ayunta-
mientos de la Comarca del Maresme. Estos, no solamente se hicieron cargo de
aportar espacios fisicos sobre los que ejercer la tarea, sino que en la vordgine
democracia de aquellos afios, los nuevos Ayuntamientos colaboraron decidi-
damente tanto en tareas de informacién como directamente en aquellos
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aspectos de tratamiento del paciente crénico en los que su pa;n]c_‘lpazleol: 2ei1r1§::1
indispensable. Esta colaboraci()n enelacto aS}sten01a1 -quelaley ﬁl iy
Local no contempla - es otrade las caracteristicas que pensamos son gar
nuestra tarea y de un cierto horizonte para este programa.

Pero las modas cambian, y los Ayuntamientqs se renuevan cada cue:itro anocs(;
No sabemos qué puede ocurrir en los proximos, .con unos acuer gsl p;)no
estructurados que s€ mantienen por voluntades particulares. Erll espe(:icm; nseral.
se acompafia esta situacion aislada en una .comarca., de un.a VO llm{a gcmal 12.1
Administracién Autonémica y Poder Judicial por ejemplo; con la ley &

apertura puede hacerse insostenible.

s grandes hospitales generales sigue sin
una perspectiva organicista. Pocos avan-
i i i indi cion
ces aunque las estadisticas, los tiempos de estapma oel 1nfhce c!e rotzable
quieran demostrar lo contrario. La verdad es que s100 fuera as{ 1o mas pro 2
| i $»
es que en estos momentos no Nos encontrariamos aqui hablando de «otra

Mientras tanto, la psiquiatrfa en lo
resolver la patologia psicotica desde

cOosas.

Quizés esto sea o mas importante.

«DINAMICA SOCIALY SINTOMAS INDIVIDUALES» (*)

por Robert Hinshelwood

ma «Interacciones a Nivel Inconsciente

Texto para €l Seminario sobre el te :
entre Equipo y Pacientes» que el autor llevaré a cabo con un grupo de

asistentes al XIX Symposium de la SEPTG.

INTRODUCCION

En este trabajo presentaré el
como una red de relaciones (arelati
ocasi6n (Hinshelwood 1982) presenté ejem
actualmente observadas en el marco de una red rel
Cadenas de varias interacciones pro
fueron implicitamente descritasend

i aparecieron trastornos
ton v Schwartz (1954) se dieron cuenta que aparec’ .
i idtrico cuando existia incertidumbre y

entre los pacientes de un hospital psiqu

ambiente social de una institucién psiquidtrica
onship network) (Crocket 1979). En otra
plos detallados delas interacqunes
acional de una institucion.
pagdndose una tras otra a través de 12} red
jversas instituciones laborales. Por ejem-

ansiedad entre los miembros de la alta direccién relaciénados con asuntos
econémicos. Tenia que haber alguna via que conducia la ansiedad de un grupo
al otro de la institucién. Stanton y Schwartz llamaron a esta via «la estructura
informal», pero no pudieron exactamente especificar cémo la ansiedad fluia a
través del medio humano de la institucion.

La transferencia de un estado emocional a otra persona (proyecci6n) de hecho
esuna caracteristica muy comun de las interacciones personales - lamisma base
de la relacién. Cuando saludamos, una sonrisa crea la sensacién de ser alguien
que produce placer al encontrarle, una buena persona. Ala inversa, gente puede
proyectar estados displacenteros - fruncir el cefio, por ejemplo, tiene el efecto
opuesto de una sonrisa. Con frecuencia proyectamos culpa en los otros, a
menudo enérgicamente. Por ejemplo, cuando dos personas chocan con sus
coches respectivos sucede unaescenatipica enla que los dos conductores saltan
de sus vehiculos y lanzan acusaciones uno al otro. Este lanzar acusaciones
comunica una transferencia fisica de algo hacia el otro con violencia. Sabemos
que culpaes algo psicol6gico y no una substancia fisica. Sin embargo, podemos
imaginarizarlo en términos fisicos - y de hecho a veces los conductores acaban
echando objetos fisicos al otro, como por ejemplo sus pufios.

Me parecia conveniente pensar en términos de una substancia psiquica que
fluye a través de unared de relaciones; cada interaccion representa un quantum,
para asi decirlo, de una interaccién emocional. Podriamos llamarlo un
‘emoton’(**). El mecanismo implicado en el pasaje de un emoton mejor seria
descrito como la proyeccién de una persona que se encuentra con ofra persona
quien la introyecta.(1)

Flujo circular: En otro momento (Hinshelwood 1979a) describi una sesién de
supervisién entre el equipo de una comunidad terapéutica y su consultor
externo. En aquel ejemplo un miembro de la comunidad hizo que un miembro
del equipo se desesperara bastante - un estado de desesperacién habia sido
proyectado por el miembro de la comunidad al miembro del equipo quien lo
introyect6. A su vez, el equipo interactué con el lider del equipo de la misma
manera, traspasando el trastorno a él. Finalmente, el emoton de sentimientos
perturbadores llegaron al supervisor. En este punto el flujo podia ser revertido.
El emoton de angustia se vi6 modificado por el consultor de manera que el
equipo podia reflexionar sobre la experiencia afectiva y discutirla en vez de
simplemente traspasarla a través de lared relacional. El tomar-y-dar emocional
(proyecci6n e introyeccion) es una caracteristica de todos los sistemas huma-
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nos desde el momento del nacer. Recientemente di m4s ejemplos en deta?le y
descripciones de los varios tipos de proyeccioén hacia los grupos y hacia la
sociedad en general (Hinshelwood 1987) con el fin de desarrollar pn marco 'de
referencia para poder pensar la forma en la que hacemos nuestras intervencio-
nes en las comunidades terapéuticas.

MODIFICANDO LA ANSIEDAD (2) . 3
Un proceso similar - el traspaso de angustia, su modificaciény devolgmon e,n
forma modificada por la comprension - puede observarse en la relacién mas

temprana de todas.

El continente del infante: La primera relacién social del nifio puede descri-
birse como sigue: «Cuando un infante acusauna ansiedad intolerable, la maneja
proyectandola ala madre. La respuesta de la madre es reconocer 1{?. ,answda.d~ y
hacer lo que sea necesario para aliviar al nifio de ella. La per.cepcmn del niho
es que ha proyectado algo intolerable al objeto y que el objetq fue capaz de
contenerlo y manejarlo. Puede, entonces, no solamente re-introyectar su
ansiedad original sino una ansiedad modificada por el hecho de haber. sido
contenida. También introyecta un objeto capaz de contener y manejar la
ansiedad. La contencién de la ansiedad por parte de un objeto externo capaz de
comprender es el principio de estabilidad mental»; y, en contraste, <.<}a ma/dre
pueda que sea incapaz de aguantar la ansiedad proyectada por el nifio y esEe
pueda introyectar una experiencia de terror ain mayor que el que ' ha}na
proyectado» (Segal 1981, p. 134-135). Aqui lared de relaciones es restringido
a solo dos elementos: bebé-madre y madre-bebé. El proceso entero - proyec-
cién/introyeccién, modificacion de ansiedad, y fe—proyeccic’)n/re-introyeccién
- es denominado ‘contencién’ de la ansiedad.

La contencién de la ansiedad como proceso de moverla de una persona a ofra
y de vuelta tiene como resultado dos hechos importantes: i) la ansiedg(.l es
modificada y ii) la capacidad misma de comprender (inherente a la modifica-
cién) se devuelve con la ansiedad. A través de la experiencia repetida de ser
entendido por la madre, el nifio eventualmente puede lograrlo élimismo -
llegard a saber que se trata de hambre lo que siente (introyeccion de la
comprensién de la madre).

El nifio adquiere esta habilidad a través de la experiencia de recibir un tipo de
comprensi6n por alguien capaz de comprehender su experiencia por él.
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Contencién no-verbal: Cuando la madre contiene su bebé, la ansiedad es
modificada a través de una accién no-verbal - la madre le da de comer al bebé
que a su vez ingiere la comida, la ansiedad modificada y la capacidad de
comprender. La ansiedad es modificada a través de la comprension de lo que
pueda arreglar las cosas, que entonces se transforma en accién - més que
palabras, un lenguaje de acciones. Es caracteristico del esquizofrénico que las
palabras no funcionan como simbolos y que su uso es muy distorcioriado. En
su lugar se situan acciones, una manera directa y concreta de interaccién
interpersonal a través de sensaciones corporales y satisfacciones. 3)

Modificaciones patolégicas: Cuando una madre se angustia excesivamente
con los gritos de su nifio hambriento serd incapaz de llevar a cabo su funcién
de comprensién del bebé. Puede desesperarse, enfadarse, dejarlo solo, hasta
pegarlo 0 mostrar otras reacciones desesperadas que toman el lugar de la
comprensién y que afiaden un terror atin mds temible al discomfort del bebé.

Laansiedad puede ser modificada por dos vias - por ser comprendida {contenida);
o por no ser comprendida, en cuyo caso la madre/terapeuta también se vuelve
excesivamente ansiosa/o que llevaa un crescendo anti-terapéutico de ansiedad,
que eventualmente lleva a la produccién de sintomas.

CONTINENTES SOCIALES

El modelo del bebé con su madre es sostenido en las relaciones posteriores y
a través de toda la vida. La gente se busca unos a otros de esta manera para
contarse sus penas, para encontrar una escucha simpatética. También la
sociedad cre6 instituciones, por ejemplo funerales, que estan a disposicién de
la gente para modificar su desazén (Jaques 1955). La proyeccion dela desazén
junto con la re-introyeccién del estado mental de forma modificada (compren-
dido o, por el contrario, convertido en un terror atin mayor), es un proceso que
estd en la raiz de la vida social de todo adulto - «Individuos pueden poner sus
conflictos internos en personas del mundo externo, siguiendo inconsciente
mente el curso del conflicto... y re-internalizar el curso y el desenlace del
conflicto percibido como externo» (Jaques 1955, p. 497). De manera que la
«realidad social»-externa afecta el estado mental interno a través de las re-
introyecciones de experiencias que habian sido externalizadas. (4)

La transferencia de una ‘substancia psiquica’ de manera que de hecho tenga un
efecto en la realidad de otra persona es un acontecimiento diario en la mayoria
delainteracciones sociales, pero una calidad particularmente exageradaen ésto
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serfa sefial de un trastorno psicolégico mas serio. Una persona psicéticaa través
de 1a proyeccién de tal intensidad de su ansiedad hace que los otros le teman,
muchas veces llegando al extremo que aquella es fisicamente expulsada de su
familia, a una distancia que dis minuye el impacto de la ansiedad proyectada
en ésta. La familia se protege de un tipo de ataque psiquico tan real como side

uno fisico se tratara. Debido a la concentracién de trastornos psicol6gicos

serios en una institucion psiquidtrica, el ambiente social de éstaesun buen sitio
para estudiar estos fenémenos. Aunque, también, los terapéutas en estas
instituciones necesitan estar especialmente atentos a estos procesos sociales
potencial mente destructivos. La base de la terapia social debe empezar con
estos Procesos proyectivos que crean la ‘realidad emocionalen la que vivimos.

Para estas personas que son incapaces de contenerse a si mismas, sus descargas
(proyecciones) convierten a la institucién en continentes emocionales; lared
de relaciones se ve desbordada de emociones que se sienten como intolerables

e incomprensibles.

La ilustraci6n que sigue demuestralo que es terapéutico o antiterapéutico enun
ambiente social - alguna relacién perturbadora (parece que era sexual) entre
pacientes llevé a tener un impacto particular en una de las enfermeras; ellaa su
vez llev6 su propio estado de ansiedad y defensivo a alquien que pudiera
contenerlo, en este caso a un supervisor.

ENTREVISTA CON LA ENFERMERA JEFE

DEL SERVICIO DE REHABILITACION

La enfermera jefe, enfermera ‘B’, me llamé por teléfono para preguntar
si podria ayudarla en discutir un pacienté que ella habfa ido viendo en
consulta semanal. Me explicé que estaba preocupada con lo que ella
pretendia hacer y fuera de si en su trabajo con una esquizofrénica que
no estaba mejo rando.

Cuando lleg6 - ‘B’ vino con una de las enfermeras de su equipo -
discutimos el paciente. Doreen era una esquizofrénica crénica quien,
originalmente, habfa sido admitida al hospital hace muchos afios. ‘B’se
quej6 que, aunque Doreen habia sido rehabilitada con éxito para poder
vivir en un hogar-grupo (group home)(5), hace pocos meses se hizo
readmitir al servicio de rehabilitacién del hospital. A ‘B’ ésto le pareci6
una manipulacién. Lo que particularmente le frustré a ‘B’ era el hecho
que Doreen podia manejar perfectamente cuestiones précticas, podia
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comportarse y hablar bastante racionalmente, pero que habfa un lado
completamente diferente por el que Doreen se mostraba triste y alucinada,
sufriendo alucinaciones relacionadas con alambres. A ‘B’ le exasperd
esta contradiccién como también el problema de devolverla a una vida
en un hogar-grupo que podria manejar perfectamente.

Discutimos un poco lo que hubiera podido ir mal. Doreen afirmaba que
en el hogar-grupo se «sentfa expuesta». Pregunté por el nimero de
prf)fesionales en la casa y si quizas se sentia as{ porque no tenfa ningdin
miembro del equipo a quien dirigirse con sus alucinaciones. Pero,
parecfa que ésto no 1o hacia ni en el hospital. Segufa una conversacién
sobre sus sintomas psicéticos que incluian oir voces y algo referente a
alambres.

Pregunté de qué alambres se trataba y ‘B’ me habl6 del marido de la
pac?ente que, a medida que avanzaba el tiempo, se distanciaba de la
paciente en el hospital y, eventualmente, se divorci6 y se volvi6 a casar.
Alapaciente aiin le amargaba esta situacioén, aunque el marido le pasaba
una pequefia pensién y le daba regalos por Navidades y su cumpleafios.

Le hice notar a ‘B’ que no habfa contestado mi pregunta en relacién a
los alambres. Baj6 la vista y contest6 timidamente que la paciente crefa
que los hombres ponfan alambres de acero y muelles en su vagina.
Cuando dije que ésto hacia referencia a los sentimientos sexuales de
Doreen, ‘B’ lo pudo entender y parecia aliviada de hablar de ello.
Describia c6mo Doreen a menudo no se sentaba bien en su silla pero
sobre sus manos como para poner mas cémodo su trasero. ‘B’ también
describia con exasperacién emocionada cémo en una de las sesiones de
consulta con ‘B’ Doreen habia dicho que los hombres la botaban arriba
y abajo. ‘B’ discutfa esta afirmacién con Doreen y le preguntaba de
manera jocosa si se podia ver a si misma botando arriba-abajo. Cuando
Doreen contesté que no y mantenia que la estaban botando arriba y
abajo, ‘B’ se sentfa ain més exasperada.

Me preguntaba qué podia hacer por ‘B’ y notaba que me estaba
esforzando para darle algo dtil. Discutir la sexualidad produjo algin
alivio inmediato; y me di cuenta que habia invitado a la otra enfermera
a acompafiarla como chaperone! Sugeri a ‘B’ que quizds serfa un alivio
para Doreen poder hablar de sus sentimientos sexuales en las sesiones
de consulta con ‘B’ ya que parecia no haber tenido la oportunidad de
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LAS DINAMICAS DEL INCIDENTE

Lared de relaciones consistia (i) en la casa: el exhibicionista y Doreen; (ii) en
el servicio: Doreeny laenfermera ‘B’; y (iii) en la supervisién: la enfermera ‘B’
y yo mismo. Una ‘substancia’ psiquica (un emoton de ansiedad o malestar),
pas6 por la relacién en este 6rden, haciendose menos comprensible con cada
paso. Mis tarde (iv) en la relacién entre mi y la enfermera ‘B’ la ansiedad se
modific6 llamativamente en un momento de comprensién. Finalmente, la

ansiedad modificada podfa re-convertirse a una acci6n en (v) enfermera ‘B’ y
Doreen.

Doreen se veia expuesta a estimulos sexuales (probablemente solamente
visuales) que resultaron en sensaciones corporales y frustracién. La manera
esquizofrénica de funcionamiento psiquico descargé (proyect6) este estimulo
en forma de alucinaciones; pero también a través de imponer enérgicamente la
ansiedad a otros, especialmente los profesionales receptivos.

Proyeccién enérgica: La intrusién en Doreen de estos estimulos indeseables
fueron experimentados por ella como violentos - una violacién - y su descarga
a los profesionales (y sin duda a otros en el servicio) probablemente fueron
sentidos igualmente violentos y perturbadores. Hasta tal punto que ‘B’ me vino
a ver en desesperacion para una supervision - y trajo también su chaperone - y
una actitud de vergiienza que resultaba raro en vistas de su seguridad en si
mismay la manera de llevar su propia sexualidad. Con esta paciente, ‘B’ habia
introyectado una urgencia que le hizo sentirse en la necesidad de proteccién.
Esta calidad misteriosamente siniestra es caracteristica del tipo de proyeccién

enérgica de los seriamente trastornados - se apreciaba hasta en la supervisién
a un paso de distancia del paciente.

Modificando la ansiedad: En el curso de la consulta, ‘B’ ponfa en mi una
buena cantidad de ansiedad y urgencia y el sentimiento de desconciefto
desamparado, pero en el proceso de ser capaces de reflexionar conjuntamente,
habfa un momento repentino de comprensién del que ‘B’ logré un fuerte
sentido de apoyo y el sentimiento que podia volver a su trabajo. Este momento

de comprensién modificé la ansiedad y le di6 a ‘B’ un renovado sentido de ser
capaz de enfrentarse.

EL PROCESO DE CONTENER

Quisiera subrayar las dos formas alternativas del proceso social de contener. En
el primer caso la tensién de Doreen, surgiendo de una necesidad corporal, se
proyect6 en el consultor, ‘B’, quien respondi6 con sugerencias practicas, pero
el significado de los sintomas no podia ser entendido y resulté ignorado y sin
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modifi car. El resultado fue una enfermera ansiosa, una angustia que no fue
modificada y, en consecuencia, una paciente mas ansiosa y torturada por la
repeticion de sus sintomas.

En el segundo caso, ‘B’ Ilevé a supervision su ansiedad y el sentimiento
siniestro de lo incognoscible de ésta. La distancia del impacto inmediato dela
ansiedad en el servicio permitié un espacio a donde llevar aquella y abrirla a
examen. En este caso podia darse el tiempo necesario para que la perplejidad
y la frustracion se reconocieran y se les diera un sentido (modificado). El
resultado directo fue la reduccion de la ansiedad para la enfermera y una
esperanzarenovada de poder ayudar a Doreen. Debido aque laenfermera ahora
podia contener sus ansiedades y las de su paciente, habfa creado algunas
opciones. Podia entender la importancia de la asignacién de habitacién y la
mezcla de pacientes en el servicio y en las casas. Solo entonces podia empezar
a encontrar vias de re-proyectar a Doreen una comprensi6n de forma concreta.
Acordando una nueva asignacion de habitacién, por ejemplo, podia ser una
forma de comprensién en el lenguaje de acciones apropiado al esquizofrénico

(o al nifio).

Las dos formas en que €l contexto social maneja la ansiedad se compara porla

cantidad de significado que se le de, o que se le quite. En el primer caso la
ansiedad a contener y modificar se encontré con un continente que no lapudo
modificar - como una madre incapaz de tolerar el desasosiego de su bebé. La
enfermera la despojo de significado, de manera que se volvié innombrable ¥
aterrador: ademés hizoquela sexualidad se presentaraenunaforma embarazosa
poco comiin. En el segundo caso, l1a ansiedad encontré un continente que €ra
como una madre que podia entenderla y en consecuencia modificarla, primero
en palabras pero, eventualmente, para ser devuelto a la paciente a través del
lenguaje de acciones. La paciente entonces podié empezar a comprender por
si misma los efectos enloquecedores de estimulos sexuales no satisfechos.

Ellenguaje de acciones: Laterapia social, estando localizada eninstituciones,
concierne a todas las acciones 'y decisiones impli cadas en la organizacién de
las instituciones como también a las terapias meramente verbales. En conse-
cuencia, la oportunidad de lograr un contacto con esquizofrénicos aumenta
enormemente con lacomprensiona través del lenguaje deaccionesa lavezque
a tra vés de las palabras, aproximdndonos de esta manera mas al nivel de
operaci6n de las mentes seriamente trastornadas.

La comprensi6n adquirida-por la enfermera ‘B’ podia transmitirse a Doreen en
la sesioén de consulta. Pero, en la terapia social la comprensioén implicita en los
niveles practicos de opciones y acciones es tan importante como la compren-

sién verbal.
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entenderse mas como un acto de verbalizar que un uso como sfmbolos.
(4) Jacques también trata las razones por las que resulta deayuda a la gente
de externalizar sus mundos internos a un mundo social - «El beneficio para
el individuo en proyectar objetos ¢ impulsos e introyectar sus carreras en
el mundo externo, reside en la cooperacién inconsciente con oros miem-
bros de la institucién o grupo que utilizan mecanismos de proyeccién
similares» (Jacques 1955, p. 497).

(5) Un hogar-grupo es un hogar pequefio de 4-6 personas. Losresidentes
suelen haber estado en el hospital durante una década o mds. Son
seleccionados parala rehabilitacién que consiste en ensefarles capacidades
précticas y sociales para permitirles vivir fuera del hospital. Se les reune
en grupos pequefios y s€ les traslada a una vida independiente en la
comunidad con el apoyo de visitas regulares de una enfermera comunitaria
o una asistente social cada dia o dos.

(6) Un ‘flasher’ es un término coloquial para designar unhombre.que
exhibe sus genitales en piblico, en general a mujeres.

REFERENCIAS:

Crockett, Richard (1979), Social network theory: in Therapeutic
Communities: Reflections and Progress, (eds)H inshelwood and Manning,
London: Routledge and Kegan Paul.

Hinshelwood, R.D. (1979a), Supervision as an exchange system: in
Therapeutic Communities: Reflexions and Progress, (eds) Hinshelwood
and Manning, London: Routledge and Kegan Paul.

Hinshelwood, R.D. (1979b), The Community as analyst; in Therapeutic
Communities: Reflexions and Progress, (eds) H inshelwood and Manning
(London: Routledge and Kegan Paul; reprinted as «La Communita come
analista» in Structure Intermedie in Psichiatria, ed. Margherita Lang,
Milan: Raffaello Cortina Editore.

Hinshelwood, R.D. (1982), The individual in the social network; in The
individual and the Group, ( eds) Pines and Raphaelson, London: Plenum.
Hinshelwood, R.D. (1987), What Happens in Groups, London: Free
Association Press. “

Jacques, Elliott (1955), Social systems as defence againstpersecu tory

and depressive anxiety: in New Directions in Psycho-Analisis, ( eds)
Klein, Heimann and Money-Kyrle, London: Tavistock
Publications.

Segal, Hanna (1 981), A Psycho-analytic approach to the treatment of
schizophrenia, (ed) Lader (Ashford: Headley Brothers). Reprinted in The
Work of Hanna Segal, London: Free Association Books.

Segal, Hanna (1 973), Introduction to the Work of Melanie Klein, London:
Hogarth.

Stanton, A. & Schwariz ( 1954), The Mental Hospital, New York: Basic

Books.

83

DESARROLLOS CONCEPTUALES EN
LA SEPTG Y OTROS COLECTIVOS...
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1980 - VIII SYMPOSIUM DE LA SEPTG

Durante aquel Symposium se present6 una doble ponencia:

I. <ENFOQUE GRUPAL
EN UN SERVICIO NACIONAL DE SALUD»

por la Zona Este de la SEPTG (Colectivo de Estud,io de Traba]olgrupjalscele
Barcelona formado entre otros por Valenti Agusti, Manuel Ba 1z(i (J)OSE
Bierge, Luis Cabrero, Hanne Campos, Juan Cam/pos, Leopf)ldo CaraveJ oe,\n Y
Clusa, Jesds de Miguel, Enrique Graifién, José L. Marti Tl.lsquetss,hufﬂCk).
Otaola, Joan Palet, Javier Pérez Soler, Salyador Puntes y R.1cardo1 be aCiér;
cuyo coordinador de ponencia fue Josep Bierge, con 1a siguiente elabor

en 143 paginas:

1. Historia del Colectivo
2. Teorias de Enfoque Grupal
Reflexiones sobre el enfoque grupal
Los grupos dentro del sistema sanitario
3. Experiencias Docentes . B
Experiencia grupal en educacion médica .
Grupo de sensibilizacion en una Facultad 'de'Medlcma
Centro de formacién de educadores especializados
4. Experiencias en la Comunidad .
Movimiento popular de ecologistas
Centro de higiene mental en un bmﬁo urbano
Critica de una comunidad terapéutica
5. Experiencias en Hospitales Generales. o
Planificacién asistencial de un hospital oncolégico
Terapias de familia en un hospital general

Grupo de seguimiento en una clinica psiquidtrica universitana

6. Experiencias en Instituciones Psiquiétn'cgs
Psicoterapia de grupo en un ambulato.no. »
Procesos de cambio en un hospital p51q.u1a.tflc‘o
Desarrollo grupal en una institucion p51q}11at_nca

7. Hacia un Enfoque Grupal en el Sector Sanitario
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IL. «<LAS TENICAS DE GRUPO Y PSICOTERAPIA
EN LAS TAREAS DE SALUD MENTAL
DE LA COMUNIDAD»

por el Centro de Higiene Mental de San Jerénimo, Sevilla,
cuyo portavoz y coordinador de ponencia fue Francisco Yanes Sosa.

De ambas ponencias escogemos tres capitulos
por su relacién con el tema del XIX Symposium.

«CRITICA DE UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA»

por Valenti Agusti, Comunidad Terapéutica de Malgrat

Para plantear este estudio hemos pensado que deberfa abordarse desde tres
perspectivas diferentes, que enmarcan las tres dimen siones del trabajo en la
institucién. Estas serfan:

1.- Planteamiento de las condiciones que determinaron la iniciacién y evolu-
¢ién posterior de la comunidad. (Valentin Agustf). (Las otras no transcritos
aqui serfan 2.- Objetivos y forma de trabajo actual, desde la perspectiva del
grupo de formacién de los animadores (Leopoldo Caravedo) y 3.- El grupo de
convivencia semanal de la comunidad (Arturo Bravo).)

DEMANDA: La demanda de iniciar esta experiencia proviene del grupo social
del paciente mental. Entre las caracteristicas podemos sefialar el agotamiento
de otras posibilidades de tratamiento y la voluntad del grupo de colaborar con
la experiencia de una forma directa. Queremos decir pues, que esta iniciativa
no ha partido de la poblacién ni de los grupos ciudadanos, tampoco del
Ayuntamiento ni de la organizacién sanitaria piblica. Los profesionales que
han trabajado en Ia institucién lo han hecho a partir de demandas concretas del
primer grupo sefialado.

OBJETIVOS: Se plantea como una alternativa a la situacién manicomial. A
partir de este primer objetivo, pueden plantearse otros tipos de abordaje
terapéutico que nos parecen alternativos también. Al provenir la demanda
desde los propios enfermos y su grupo, se acepta lanecesidad de ayuda por parte
de los profesionales de 1a salud mental. Asf se acepta la necesidad de actuacién
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del psiquiatra, tras la aceptacién técita de la existencia de la enfermedad. La
estructura primitiva era méds comunitaria que institucional. La actuacién del
psiquiatra era més bien de manera individual y poco estructurada. Es a partir
de las propias contradicciones y problemas, como se va estructurando una
forma de trabajo de psicoterapia institucional. El crecimiento de esta estructura
institucional, lleva consigo la pérdida de ciertos niveles de libertad individual
y grupal, para ir paulatinamente aumentando los compromisos de unos con
otros. Esta situacién se ha dado espontineamente frente a la angustia que la
situacién primitiva podia generar en todos nosotros.

ESTRUCTURA JURIDICO-ECONOMICA: La comunidad ha podido gozar
de un nivel importante de autonomia, gracias a que en su gestién no han
aparecido influencias que presionaran sobre su funcionamiento. La estructura
y el estatuto de relacién entre los profesionales que alli trabajamos es el de una
asociacién que engloba y enmarca el centro de higiene mental de Malgrat. Este
centro es el que se hace cargo de mantener la experiencia. La comunidad en si
no es ni un pequefio hospital ni una pension. A falta de un estatuto de comunidad
terapéutica aparece comounacasa donde vive una serie de gente, enunrégimen
de convivencia comunitario. A causa de la gestién citada, la institucién no ha
precisado inversion inicial ni subvenci6n que pudiera hipotecar la experiencia
y hacerla mds rentable econémicamente. Tampoco a nivel politico ha sido
benefi ciada, ni tampoco dentro de las corrientes de psiquiatria que ostenta el

poder.

INFLUENCIA DEL GRUPO SOCIAL EN EL QUE SE INSERTA: El grupo
social de la poblacién ha vivido la experiencia de la manera tradicional que era
de esperar. Por una parte, ciertos sectores han visto como les aparecia otro
nuevo foco problemdtico sin sacar benefi cio alguno. Por otra parte, ciertos
niicleos marginales de la poblacién han sentido que sus fantasfas sobre las
posibilidades de esta experiencia no respondian a la realidad.

Por fin, y a través fundamentalmente del trabajo de higiene mental en la
poblaci6n, se ha podido ir creando una influencia benéfica que en estos
momentos de graves dificultades por las que atravesamos, nos es imprescin-
dible. El Ayuntamiento en una reunién con el grupo, acept6 intervenir de una
manera directa en las gestiones encaminadas a asegurar el funcionamiento de
la comunidad y su posible financiacién por los estamentos de la salud publica.
SIGNIFICADO IDEOLOGICO DE LA EXPERIENCIA: Existe una critica de
la comunidad terapéutica general desde las posiciones de lo que podria
denominarse la izquierda psiquidtrica, cuyo principal exponente serfa el grupo
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de Bassaglia. Para ellos, este tipo_ de experiencia no hace mis que prolongar el
poder del médico sobre el enfermo mental, con férmulas més sofisticadas y por
lo tanto mds dificiles de desenmascarar. El cierre de los manicomios, por tanto,
deberia ir paralelamente al cierre de sus alternativas. Nosotros pensamos que
el grado de violencia y de represién que se ejerce en nuestra institucién no se
puede comparar con la que existe en el manicomio. Existe, pero es compa}éble
con la existente en la familia, el sindicato, o el partido politico, que estos
sefiores no parecen dispuestos a dinamitar junto con los manicomios. Por fin,
hay que sefialar que a partir de la estructura microsocial y auténoma de la
experiencia, podria crearse una red de este tipo de alternativas que tendrian un
caracter auténomo todas ellas y podria colaborar a la creacién de este modelo
social. Tradicionalmente, la izquierda parlamentaria ha sentido terror por este
tipo de posibilidades sociales de evolucién en todos los 6rdenes. La comunidad
terapéutica ha tomado sin ningtin tipo de concesién ni consulta o pacto previo,
un espacio de libertad en la calle y lucha por conservarlo, prefiriéndolo a la
familia en muchos casos. Mientras en las esferas politicas y en los congresos
de psiquiatria se sigue discutiendo y pactando esta libertad.

Las sesiones de grupo surgieron como una necesidad de la comunidad ante
varias dificultades. Antes de iniciarse, en la casa se habia vivido sin ningtin tipo
de normas o continentes y no existia practicamente ningtin espacio establecido
para reunirse y dialogar, lo que habia provocado serias dificultades en la
convivencia de la comunidad. Ante esta situacion se decidi6 crear un espacio,
las sesiones de grupo, que permitiese a pacientes y cuidadores hablar de las
dificultades que habian surgido y que continuaban surgiendo como resultado
de su problemdtica individual y de la convivencia en presencia de otras
personas ajenas a la experiencia.

Dichas sesiones se iniciaron entonces con el objetivo de permitir este didlogo,
como un lugar de escucha y reflexidén, que permitiera a la comunidad pensar
sobre sus problemas y reafirmara a los cuidadores en su rol de soporte hacia los
pacientes. Se decidié a hacer una sesién semanal de una hora y media de
duracién en la que se inclufa a pacientes y cuidadores y que era realizada en el
mismo lugar de la casa, aclarando en la primera sesién cudl seria la tarea del
grupo y el porqué de las sesiones. Trabajamos una pareja terapéutica, un
hombre y una mujer.

A continuacién expondremos algunas de las dificultades mds importantes que
se han presentado para cumplir esta tarea, las cuales, en su mayoria, muy
probablemente sean similares a las de cualquier otro grupo terapéutico.
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DIFICULTADES: Las primeras que se observaron fueron: a) la dificultad del
grupo para comprender la tarea, y b) la asistencia de cuidadores y pacientes que
juegan distintos roles en la comunidad. En cuanto a la primera, se intentaba
utilizar las sesiones para charlar, continuar la charla de sobremesa, proponiendo
algunas veces al grupo que se hiciera en la mesa del comedor (las sesiones eran
por las tardes). Era el momento en que se encontraban todos y se preguntaban
unos a otros sobre los acontecimientos de la comunidad, las novedades, se
transmitian mensajes, se organizaban excursiones o salidas al pueblo, etc.

En 1a medida en que se fue comprendiendo la tarea, comenzaron a surgir otro
tipo de dificultades como querer cambiar el sitio de reunion, la hora, el invitar
a algln amigo a asistir, etc. También se fueron observando silencios mds
largos, que eran vividos por el grupo muy angustiosamente y de los cuales
decian: «es que ya estd hablado todo, no hay nada mds que decir».

Lasegunda gran dificultad era el hecho de que asistieran tanto cuidadores como
pacientes a las sesiones, ya que el manejo de la problemitica que cada uno
llevaba al grupo en un principio, creaba mds confusién en los pacientes, ya que
no parecian existir diferencias en cuanto al rol dentre de la comunidad de unos
y otros, y tampoco en el grupo.

Creo importante hacer una aclaracién en este punto. Nosotros creemos que en
la medida en que exista un rol diferente en la comunidad, de cuidador y de
paciente, y que el primero asuma su funcién de dar soporte, acompafiar,
escuchar y tolerar a otro, que por determinadas circunstancias tiene el rol de
paciente, entiende por esto a aquella persona que acude a nosotros solicitando
ayuda psicolégica, en estamedida, repito, serd posible que se den las condiciones
para que alguien, al menos, pueda expresar su locura y reflexionar sobre ella.

Existe en algunos movimientos psiquidtricos la tendencia a luchar contra las
diferencias entre paciente y terapeuta, en su mayoria injustificadas y que
deberén ser abolidas, pero creo que independientemente de la lucha ideoldgica,
politica o de poder, serd necesario que exista para aquellos que sufren
psiquicamente, una diferencia, es decir, un alguien que pueda escucharlo desde
un lugar en que la escucha no esté condicionada, en 1a medida de Io posible, por
la problemadtica personal del que escucha.

Un segundo momento en ¢l desarrollo del grupo tanto en el tiempo como por
las caracteristicas del mismo, fue €l inicio de un movimiento de un nimero
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importante de cuidadores y de pacientes, que pedian la desaparicién de toda
diferencia existente en la comunidad. Como factor catalizador de esta situacion,
actuaba un paciente, cuyo terapeuta no pertenecia al grupo de la comunidad, y
que recibia psicoterapia fuera de la casa, la cual era para ella un hotel, no
participando en ninguna de las sesiones, en las que se hablaba bastante de ella,
por su discurso reivindicativo, su liderazgo, etc. Esto nos planteaba5 una
dificultad importante, ya que por una parte las peticiones de cambio y algunas
criticas eran congruentes en la realidad de la comunidad y por lo tanto
necesarias, pero por otra, la ausencia de un miembro tan importante en las
sesiones limitaba mucho la tarea por no compartir este miembro ausente las
discusiones, la reflexién y las decisiones tomadas por el grupo. Esta situacién
fue vivida por el grupo posteriormente como un sabotaje, llegando la paciente
a nivel de lo real, a cantar o a gritar, o simplemente a escuchar y hacer
comentarios desde una habitacidn cercana sobre lo que en el grupo pasaba.

Al cabo de varios meses de vivir esta situacién bastante tensa, se llegé a utilizar
las sesiones para hacer un plan y expulsar dicha paciente de la casa, después de
haber resultado intitiles las peticiones de que el grupo terapéutico la expulsara.
La partida de esta paciente, que se dié poco tiempo después de que se habia
llegado a este punto, fue bastante violenta, ya que ella por su parte, después de
haberlo dicho muchas veces, cumplié con sus amenazas de agresidn hacia la
casa y sus miembros, la cual de alguna manera fue devuelta, terminando la
paciente en el hospital psiquidtrico de dénde nos habia sido remitida, por no
poder tolerar la comunidad la situacién de violencia fisica y verbal que se dié
en esos momentos..

Esta situacién es un ejemplo, probablemente el mas grave, de una tendencia
muy clara que se observo en la comunidad y que consistia en depositar en un
miembro determinado todas las culpas y toda la patologia. Posteriomente se
hacia notar una segregacion hacia €1, llegando a pedirse su expulsion, alegando
que beneficiaria a la comunidad.

Como resultado de esta tendencia se produjeron salidas de varios pacientes y
almenos de dos cuidadores, en los cuales la patologia habia sido depositada por
los cuidadores restantes.

Encontramos un especial obstdculo en trabajar con el grupo cuando una
situacién asi era planteada pues incluso de parte misma de los cuidadores surgfa
en ocasiones la peticién de expulsion de un miembro «que cortaba la comuni-
cacién», o que su violencia era intolerable para la comunidad. Ante este
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movimiento grupal, el miembro afectado terminaba por ausentarse de algunas
sesiones, salir de la casa algunos dias o abandonarla definitivamente alegando
malos tratos o mejoria.

Un tercer momento de la evolucién del grupo, probablemente debido a la
evolucién misma de sus integrantes, y a la mejor aceptacion y desempefio del
rol de los cuidadores, serfa el actual, en el que se observa un compromiso mds
serio en relacién a la tarea, una participacién mas activa de los pacientes que
plantean no sélo dificultades de convivencia sino conflictos personales, de una
manera espontanea, lo que no se observaba en un principio.

Aungque el desarrollo realizado por los cuidadores ha sido muy importante, tal
vez debido a la existencia de un grupo de formacidn para ellos, se ha visto que
con alguna frecuencia la mejoria de los pacientes no es tolerada por ellos,
habiendo un cambio de actitud hacia el paciente que empieza a dar muestras de
autonomia, independencia y que participa en la vida comunitaria més activa-
mente. Existe hacia estos pacientes una critica mds aguda, una mayor exigencia
y un intento de marginacién.

Una ultima dificultad, probablemente la mds compleja para pensar, era que la
confusién existente en lacomunidad, en su intento de lucha por romper con toda
norma y con toda diferencia, trascendia los muros de la casa, reflejandose en
el trabajo del equipo terapéutico, en que constantemente aparecian dificultades
de comunicacién, de tomar acuerdos y de un funcionamiento coherente.

Esta situacion ha podido ser superada cuando se ha producido sélo a través de
un continuo didlogo de los miembros del equipo, pero pensamos que continuard
reproduciéndose como una presencia de la locura en todos los rincones de la
estructura comunitaria.

Por tltimo, describiré algunas caracteristicas de la gente que participaba en las
sesiones. Desde el comienzo hasta la actualidad, las sesiones se realizaron con
la participacién de una pareja terapéutica. El ndmero de pacientes varfa
constantemente y ha oscilado desde dos hasta siete; y, el de cuidadores de tres
a cuatro, o sea, asistiendo todos los que trabajan en la casa. Las caracteristicas
personales de los pacientes era su edad, que oscilaba generalmente entre los
veinte y treinta afios, el haber sido paciente de varios manicomios, el deseo de
su familia de deshacerse de ellos, el haber sufrido varios episodios psicéticos
y, por tltimo, como condicién esencial, el deseo de vivir en la comunidad y
aceptar las consecuencias que €sto les pudiera ocasionar.
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«HACIA UN ENFOQUE GRUPAL EN EL SECTOR SANITARIO»

por el Colectivo Barcelona, Conclusiones de la Ponencia

Una de las ltimas reuniones del colectivo tenfa como fin el elaborar las
propuestas que habian de constituir este dltimo capitulo de la ponencia. Loque
sigue es el rsumen de dicha reunién, la cual se efectud en condiciones algo
diferentes a las anteriores, dado que se decidi6 un encuadre temporal de una
hora y media y se registré en cassette el didlogo. Debido a la extension del
registro transcrito, y aunque no refleja el aspecto dindmico del proceso de
aquella sesién de grupo, presentamos aqui un extracto lo més fidedigno posible
de los conceptos vertidos.

Visto en retrospectiva el trabajo del colectivo, podemos afirmar que existié
tanto al principio como al final una gran dificultad para acercarse a una
definicién de un enfoque grupal. La respue sta a esta dificultad fue el dirigirnos
a las experiencias préc ticas, tanto la de nuestro propio grupo como las que se
daban o atinse dan dentro del sistema sanitario, en la esperanza de conceptualizar
a partir de éstas la filosoffa subyacente a un enfoque grupal, como también los
objetivos a lograr con tal enfoque. No llegamos a una definicién comin de lo
que serfa un enfoque grupal ni sus objetivos dentro de un sistema sanitario, pero
hemos hecho camino en esta direccién. Nuestra posicién actual al respecto
quizds se podria conceptualizar a partir del resumen de la dltima discusién del
colectivo.

1.- AL principio de nuestra experiencia surgié un intento de purismo, una
necesidad de decidir tres niveles de diferencias epistemolégicas entre lo
que es y no es un enfoque grupal. No perseguimos esta linea de pensamiento
y el primer documento base de discusién sobre aspectos tedrico-filoséficos de
la cuestién queda sin discutir.

De cualquier modo podemos afirmar que un enfoque grupal requiere un cambio
paradigmatico que presupone un cambio estructural a nivel organizativo,
unos espacios de reflexion en el seno de las instituciones que permita mantener
el enfoque grupal sin revertir a otros modelos de funcionamiento, y la posi-
bilidad de formacion continuada en el trabajo grupal. El trabajo grupal y el
enfoque grupal en el sector sanitario es una aspiracién y se necesitan ciertas
condiciones previas para que se pueda poner en préctica dicho enfoque.
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2.- Por otro lado, escoger un enfoque grupal no significa que cualquier otro tipo
de enfoque respecto ala salud, la psicologfa o 1a psiquiatria, se aproxima menos
a la realidad, o es menos cierto, m4s bien es porque el enfoque grupal en el
momento actual nos ofrece un mejor instrumento de analisis para lograr
un cambio razonable y razonado.

3.- Como podiamos ver tanto en nuestro propio grupo como en las experiencias
grupales aportadas y discutidas existen considerables resistencias al trabajo
grupal a nivel individual, institucional y de sistema sanitario global. Nos
encontramos con las conocidas defensas de aparejamiento y de ataque y fuga
a nivel individual.

Dentro del sistema sanitario hay una tendencia a relegar el trabajo de grupo
a la funcién de una mera técnica terapéutica aplicada a un grupo muy
concreto y asi controlable tanto a nivel individual como social. Hay una
tendencia que parece alimentar esta dindmica y es la de «individuomorfizar»
los giupos, haciendo de los grupos individuos con unos limites o fronteras que
impiden que se articulen con otros grupos (por ejemplo, un gupo terapéutico
con un grupo politico). En este sentido valdria la pena hacer el debido analisis
de nuestro colectivo a los niveles instrumental, institucional y macro y micro
politico, para, ni quedarse tinicamente en el papel de colectivo, ni en el de grupo
de presién, sino un instrumento de comunicacién-difusién de informacién, un
instrumento de cambio.

Otraresistencia automatica -relacionada con las precondiciones necesarias a un
enfoque grupal- es por parte de las instituciones el no prever espacios de
reflexion critica como parte del que hacer sanitario; o si se preven los espacios
no utilizarlos para la reflexién sino para la solucién de problemas urgentes
segiin los modelos conocidos, evitando posibilidades de cambio.

También valdria la pena hacer un andlisis mds profundo de los obstdculos
especificos en nuestro pais para el trabajo grupal.

4.- Un concepto muy relacionado con el enfoque grupal es el del cambio.
. Cémo podemos cambiar nuestras instituciones para que nos permitan cambiar
nuestro enfoque sanitario? Sélo en un grupo podemos investigar cémo delegar
funciones sin institucionalizar las y cémo evitar que el grupo se tecnifique. Es
decir, cémo lograr una organizacién que permita la adaptacion a exigencias
sucesivas diferentes. Para que sea posible uncambiorazonable y razonado hace
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falta un andlisis continuo del circulo de feed-back filosoffa-objetivos-recursos-
organizacién. Segin una de nuestras hipétesis avanzadas en este trabajo, la
capacidad de cambio razonable, racional y planificado es salud. El sistema
sanitario s6lo cambiard si integra este cambio, y sobre todo el disefio del
cambio y la evaluacién del cambio planificado. Tres tareas particularmente
dificiles en el caso espafiol. >

El enfoque grupal logrado ;podria hacerse extensible a la SEPTG, y al sistema
sanitario?

5.- A partir del andlisis del funcionamiento del mismo colectivo, de los
enfoques dentro del sistema sanitario y de este documento final de la ponencia
surgen unas ideas centrales que parecen guiar todo enfoque grupal:

1) El aspecto no directivo de la experiencia.

2) El'énfasis en lo relacional, y

3) La conviccién en-la existencia de una estructura latente en
cualquier fenémeno grupal.

No cabe duda que es el enfoque grupal que conlleva un nuevo enfoque de salud,
una nueva concepcion de lo que es salud o enfermedad. La salud o la
enfermedad es algo relacional, algo que concierne a una familia, a un grupo, a
una institucién o a la sociedad. La enfermedad tiene que ver con algo que se
podria llamar una asfixia de recursos de relacién. La salud es una nueva forma
de comunicacién. A formas mas maduras de relacién y de comunicacién sélo
podemos aspirar en grupo. Para llegar a conceptualizar un enfoque grupal y
poner en prictica lo que implica, necesitamos contar con profesionales,
personal y profesionalmente cada vez mds preparados.

«TRABAJO GRUPAL EN UNA PEQUENA COMUNIDAD»
por Paco Yanes, Centro de Higiene Mental de San Jerénimo

Preambulo.

Una pregunta late en muchos de los que estamos aquf reunidos y podriamos
decir que bullia en Santander, cuando se eligieron los temas de las ponencias
para este congreso de Mallorca. Se refiere al conocimiento de posibilidades de
nuevas alternativas, para los trabajadores de la Salud Mental, que poseémos
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una formaci6n y experiencia grupal y una insatisfaccién profesional desde un
enfoque ideolégico de signo progresista. No s6lo pensamos en las posibilidades
existentes desde la consideracion del afuera sino desde las limitaciones de
nuestros propios adentros. Pertrechados con el tipo de formacion universitaria
que todos conocemos, barnizados por unos conocimientos paralelos, ideolo-
gicos y profesionales, elegidos autodidécticamente cuando éramos estudiantes
y con'una posterior profundizaci6n personal te6rico-practica en lo grupal;
tenemos que enfrentarnos en primer lugar con el problema de resolver la
supervivencia desde el ejercico profesional.

El panoramareal de posibilidades laborales, que en el campo de la salud mental
existia y existe en nuestro pais, afiadia ademds otra grave dificultad para
aquellos, que desde lo ideolégico, entendiamos 1a atencién a la salud mental,
de otra forma muy distinta a las existentes. Sin embargo, antes que nada se
trataba de encontrar un puesto de trabajo, como forma de poder vivir y
asentarse. Posteriomente, la verificacién de que el tipo de trabajo encontrado
no satisfacia, la forma de entender 1a salud mental, nos planteé abiertamente,
que una cosa eranuestro quehacer diario profesional y otramuy distinta, lo que
entendfamos del mismo, desde nuestra [ideologfa. Culposos e impotentes
cuando no también acomodados de las diferentes formas aprendidas -entre
ellas por el poder que emana del ejercicio de la psicoterapia- nos cuestionamos
en esta ponencia, si por el camino de la psicohigiene pueden atisbarse salidas
a estas situaciones. Es cierto que no existe la psicohigiene como ejercicio
profesional oficial, con las contradicciones que conlleva el no poder subsistir
como psicohigienista. Igualmente los centros de higiene mental pueden con-
vertirse en nuevas formas, mas sutiles de control §ocia1.

Con estas limitaciones y otras que reflejamos en la ponencia nos enfrentamos.
Con todo, creemos que se trata de una via abierta para resolver la integracion
de técnicas psicoterapéuticas y grupales, con un enfoque de cambio radical en
1a forma de entender y hacer el trabajo en salud mental, sustentado desde una
ideologia sociopolitica de tipo progresista. Y si este es nuestro reto en la praxis,
desde la elaboracion conceptual surgen impor tantes interrogantes, que esta-
mos ain muy lejos de haber resuelto en nuestra ponencia. Hasta ahora el
concepto de grupo era el centro de nuestra atencién, en su acepcién mds usual,
terapéutica o dindmica. En este Congreso incorporamos el concepto de Co-
munidad, como el marco de atencién y el objeto final de nuestra actividad. A
nosotros an se nos ha puesto més cuesta arriba, cuando ademds del campo
asistencial, en el que hasta ahora siempre nos hemos manejado, nos introduci-

mos en el campo preventivo. Ser médico, psicélogo o asistente social son
act1v1/da(.ies que consuenan y estdn bien definidas e identificadas desde lo
terapéutico, pero no desde lo preventivo. Distamos atin mucho de saber como
se puede trabajar, con nuestra formacién grupal y asistencial, en el campo de
lo comunitario y lo preventivo.

Todas estas dificultades han hecho que nuestra ponencia nos recuerdc'v‘ los
ensayos.de tanteo, a modo de palos de ciego, que una persona confusa realiza
cuando intenta orientarse y discriminar en la realidad.

Antecedentes proximos. -
El15de dici.embre de 1978, 1a Asociacién de Vecinos de San Jerénimo, difunde
por su barrlf) una hoja informativa que dice textualmente: Presentacién del
Centro de Higiene Mental de San Jer6nimo. Viernes 15 a las siete treinta de la

tarde en el local de la Asociacién de Vecinos. Vecino, acude, te interesa.

Nl'lest'ro equipo, compuesto por tres psicélogos, dos asistentes sociales y un
psiquiatra, tras dos meses de presencia en el barrio, habia decidido presentar
una alternativa con un enfoque psicohigiénico en el terreno de la salud mental
desde la posibilidad concretada en un centro de higiene mental en la barriadaj

La %dea fué bien acogida y entendida por los escasos, pero repre sentativos
vecinos, que asistieron a la presentacién piblica de este proyecto. La gestion
se materializé con nuestra presencia en un dia por semana en el barrio
atendiendo las primeras demandas y realizando una tarea de conocimiento };
contacto con el medio, objeto futuro de nuestra atencién.

En {\bril de 1979 el Ayuntamiento de Sevilla, a través de la Asociacién de
Vecinos de San Jer6nimo, nos cede un local, del que sélo era utilizable un
amplio' salén, pero con el que comenzamos a tener una ubicacién propia y
ex.cluswa, ya que antes compartiamos un local de la asociacion. En Agosto del
mismo afio, y ante la carencia de vivienda, una familia del barrio que vivia en
casa dg sus padres, asalta y ocupa nuestro local. Esta practica es habi tual en San
J eréplmo, dado el gravisimo problema de escasez de vivienda y la existencia
de pisos desocupados por sus duefios, con fines especulativos.

Desde? esta fe;cha y hasta hoy -y va para un afio- nuestro equipo no posee un
espacio propioy tiene que alternar la cesion de una habitacion en los locales de
1a asociacién de vecinos con el uso de espacios en colegios, centros sociales y
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casas privadas. Estdbamos tanteando una alternativa de higiene mental en el
barrio, muchos de cuyos vecinos, se hacinan en casas de 50 m2, que algunos
comparten con la familia de un hijo, incluidos los nietos. A partir de esta
situacién, nuestro enfoque y bisqueda estaban mediatizados por la necesidad
que tenfamos de compensar o paliar esta situacin de nomadismo impuesto.
Cualquier actividad que surgiera, deberfa incluir el permitirnos un arraigo
fisico espacial.

En estos momentos es cuando surge una demanda de conferencias por un sector
marginal del barrio, muy bien delimitado geograficamen te, que nos induce a
pensar en una alternativa distinta a la de la conferencia, acorde con nuestro
proyecto de higiene mental y dado lo sugerente que parecia desde el enfoque
de un trabajo grupal en una pequefia comunidad.

Desubicados, un tanto abrumados por los graves problemas del barrio, que nos
sobrepasaban aiin més dado nuestros escasos efectivos en tiempo y recursos,
este trabajo, entre otras cosas, se nos presenté como un refugio, al mismo
tiempo que unareduc cién en el dmbito de la tarea. Pronto comprobarfamos que
aquella pequefia comunidad de dos centenares de vecinos, funcionaba con los
mecanismos de control y de apoyo de una familia con unas caracteristicas
depresivas imaginables en un grupo abandonado socialmente, condenado ano
poder crecer espacialmente por el cerco de sus fronteras y hostigados por unalto
nivel de contaminacién. Paulatinamente y desde casi comienzo de este afio, el
trabajo grupal en esta pequefia comunidad se convertiria en el tnico quehacer
de dos miembros del equipo, dentro de todo el programa de higiene mental
esbozado en la presentacién aludida. Esta dedicaci6n exclusiva, a veces no
compartida incluso con los restantes miembros del equipo, nos hace pensar
c6mo proyectamos en este trabajo, todos los sentimientos provinientes de
nuestra relacién con la tarea de higiene mental, en las condiciones en que
estdbamos desarrolldndolas. Si ya San Jerénimo es un barrio melancélico, por
su aislamiento en comunicaciones y el hecho de que el Unico cementerio de
Sevilla, constituya uno de sus lfmites, el sector que ahora aborddbamos lo es atin
més. En él se han depositado los sentimientos de culpa e impotencia de un grupo
de trabajadores de salud mental, en el que algunos tiene como dedicacion
profesional diaria un trabajo de custodia manicomial, alternado con la praxis
terapéuticas de varios de ellos en los sectores mas acomodados de la ciudad,
pero que simultdnea~y paraddjicamente, desde lo ideolégico, estdn a la
bisqueda de nuevas alternativas en unas condiciones tan precarias como este
trabajo en SanJerénimo. A pesar de todolodicho, latareaque tenfamos delante,
4

poseia todos los acicates de una investigacion social y de un reto cara al valor
y uso de los recursos grupales y terapéuticos en una comunidad vecinal tan
reducida.

El marco comunitario.

La ausencia de un socidlogo en nuestro equipo fué echada de menos fundamen-
talmente a la hora de estudiar cientificamente la pequefia comunidad a la que
nos aproximibamos. Desde nuestra observacién podemos precisar los siguientes
rasgos descriptivos:

- Lo mas llamativo es el hecho de ser un sector perfectamente circunscrito
geograficamente, dado que lo componen cuatro calles de casas rodeados por un
auténtico cinturén fabril, que sumado a la via del ferrocarril Madrid-Cédiz, lo
cercan fisicamente. Esta situacién conlleva la absoluta imposibilidad de
crecimiento y el hecho de no ser un sitio de paso, puesto que ademds estd embol
sado lejos de cualquier via de comunicacién. Para acceder a esta zona hay que
ir expresamente a ella, superando la dificultad de su alejamiento de las arterias
de trénsito y atravesando un paso a nivel del ferrocarril poco seguro. La
descripcidn parece un tanto tétrica, pero no por ellos menos real.

- Otro importante dato es que las fdbricas que circundan a nuestra comunidad,
la contaminan en un grado muy superior al resto de la ciudad. Tanto por el humo
y los gases, como por los ruidos permanentes que se originan en el proceso
productivo de una fébrica de aceite y otra de abonos, estos vecinos viven con
unos niveles sanitarios y de seguridad alarmantes.

- En cuanto a la infraestructura urbanistica, lo mas que se puede decir es que no
existe. Se trataba de una zona clandestina, donde no estaba oficialmente
autorizado vivir, pero donde cada vecino se construy6 su propia vivienda,
pudiendo posteriormente introducirse el alcantarillado, la luz, el agua, estos
ultimos recientemente. Las primeras casas delazona se construyeron, concluida
la guerra, por emigrantes provenientes de las zonas rurales colindantes y de
otras provincias.

- Sus servicios se reducen a un bar, un supermercado y un centro social.
Proliferan los pequefios talleres y almacenes. El resto son las casas y las calles

sin asfaltar,

- Dentro de este sector existe a su vez una parte perfectamente delimitada, en
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cuanto que estd contituida por unas quince viviendas («las casas nuevas»),
distribufdas en las dos aceras de una pequefia calle, que estd separada del resto
por una cancela de hierro. Son los trabajadores que la Renfe tiene en San
Jerénimo, cuyas viviendas fueron construidas por la empresa. Entre ellos y el
resto existen marcadas diferencias de modo que mientras aquellos acuden al
bar, méds préximo a su calle, los demds frecuentan el bar del centro social, a
cuyas reuniones no asisten «los de las cancelas». Se trata de un ghetto dentro
de otro y cuyos origenes se remontan a un conflicto del lider de la zona dela
Renfe, que ademds era jefe de estacion, con el grupo directivo del club social.

-El censo actual de toda 1a zona lo constituyen 248 habitantes, de los cuales 182
son mayores de 18 afios, segiin las iiltimas estadisticas. Estas cifras dan ideadel
alto indice de personas mayores, incluso de parejas de jubilados, y en definitiva
del grado de envejecimiento de la comunidad.

- Las defensas de esta comunidad, a la que antes hemos calificado como
depresiva, y que ahora podemos comprender las razones de tal diagndstico, se
asemejan a los mecanismos de negacién, cuando no de conversacién en lo
contrario. Efectivamente nos 1lamé la atencion el alto grado de celebraciones
festivas que tenfan a lo largo del afio: cruces de mayo, carnaval, frecuentes
comidas en el campo, fiesta anual de la humedad, en agosto, celebraciones de
comilonas en ¢l club social, ... etc.

- En cuanto a la organizacién social de la comunidad, tiene un grupo directivo
en el club social, muy sensibilizado politicamente y bastante activo en el
movimiento ciudadano, de tal modo que ha conseguido constituir al sector en
filial de la Asociacién de Vecinos de San Jerénimo, a través de la adscripcion
del noventa por ciento de sus convecinos a la misma.

Quizds por todos estos aspectos esta comunidad a veces nos parecia m4s una
comunidad rural que urbana por su aislamiento, separacién fisica de los demds
nucleos y su grado de interrelacién interna. No la consideramos representativa
de un barrio como San Jerénimo por sus caracteristicas de un grupo cerrado,
pequeiio, casi familiar. Sin embargo, los conocimientos que el desarrollo de
nuestro trabajo nos ha proporcionado, de alguna manera pueden servir para
otras experiencias similares. No es sino el abordaje de un grupo, dentro de una
comunidad reducida, -hecho por dos trabajadores de la salud mental con
sensibilidad grupal, pero con unaescasa praxis y formaci6n tedricaen el terreno
de lo comunitario.

99

El proceso de la experiencia grupal.

Cuando presentamos el centro de higiene mental en San Jerénimo, las dos
asistentes sociales del equipo se desplazaron a la pequefia comunidad que
estamos abordando, para repetir ante este sector la presentacién hecha en el
barrio. A esta charla, desarrollada en el local del club social, asistieron unas 50
personas. Era un hecho frecuente el que la junta directiva del club organizara
conferencias de diverso tipo para sus convecinos. Fue asi como se nos planted,
en Octubre de 1979, por el presidente de la filial de la asociacién de vecinos el
que fuésemos a hablar a su club social. Al desplazarnos y conocer sobre el
terreno la zona, coincidimos los dos miembros del equipo que fuimos, en
cambiar la demanda, haciendo o imponiemdo una oferta de reuniones de grupo.
Comenz6 asi un trabajo que dura hasta la fecha de hoy, desarrollado a lo largo
de 23 sesiones semanales durante siete meses, con las interrupciones en las
épocas de Navidad, Semana Santa y Feria.

Las sesiones suelen ser de una hora de duracién, pues aunque la hora dé
comienzo a las ocho de la tarde y acabdbamos hacia las nueve y media, la falta
de puntualidad endémica hacfa que inicidsemos 14 reuni6n alrededor de las
ocho y media.

Enla primera sesién y, ante nuestra actitud receptiva y de deseo de conocimien-
to del sector, un grupo de unos diez vecinos, convocados por el presidente del
club, nos presentan los graves problemas que padecen; aislamiento y
marginacién, pésimas condiciones de vida, divisién intestina hasta el punto que
exclufan en todo su andlisis al sector de la Renfe e impotencia en solucionarlos,
si bien en algunos aspectos habian conseguido algunos logros, merced a su
espiritu de lucha ciudadana. Como respuesta defensiva ante el medio, se sentian
unidos como en una familia, en este caso como una familia acorralada, bajo el
liderazgo de un viejo militante politico, padre del presidente del club, que vela
atentamente por que sigan en pie los mecanismos defensivos que les permiten
supervivir, mds alla de la depresién ambiental. Frente a nuestra presencia, la
importancia de los vecinos parecia estribar en la gravedad e insolubilidad de su
caso, casi en mostrarse como un caso desahuciado, ante el que fracasaria
cualquier intento de cambio que pudiésemos pensar.

En las dos reuniones siguientes, el equipo que continda su biisqueda de
afincamiento, no parece atender suficientemente los sentimientos de
incurabilidad y escepticismo latente del dia pasado o se lanza ingenuamente,
armado con sus recursos terapéu ticos y grupales, hacia un intento de solucién
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de los problemas de lacomunidad. En estas dos sesiones, se trabaja con técnicas
guestalticas y dramiticas el conflicto de la cancela que divide la zona, y que s¢
amplia como simbolo de divisiones internas y se afrontael aburrimiento, como
el emergente de una comunidad, que entre ofras cosas, carece de lugares de ocio
y esparcimiento.

Sobre 1a demanda explicita de charla, desde unas actitudes pasivo-discentes
imponiamos nuestro modelo de trabajo, buscando el constituirnos como grupo
abierto de encuentro intervecinal donde fuera posible discutir problemas
comunes. La respuesta de la gente, en cuanto a asistencia, colaboracién y
participacién en nuestras propuestas de abordaje, nos parecieron por aquel
enton ces positivas y signo de que se podia intentar el proyecto. Las sesiones
cuarta y quinta fueron sesiones de crisis y de replan teamiento sobre los
objetivos de las reuniones para unos y otros (grupo y coordinadores), con vistas
a lo que cada parte esperaba obtener de la experiencia. Las razones de la
aparicién de estas resistencias, pudieron estar motivadas por el trasiego de
monitores - se mantuvo fijo el psiquiatra del grupo y alternaron como obser-
vadoras las dos asistentes sociales en la segunda y tercera sesion, y en la cuarta
volviael psiquiatra dela primera -y loqueello pudoimplicar en que se sintieran
como un objeto de investigacién experimental, de 1a que no le habiamos
devuelto ningin dato de los recogidos por los observadores. También pudo
influir 1a falta de explicitacién de nuestra oferta, armonizada a su situacién y
expectativas, pudiendo igualmente pesar 1a no inteleccién en profundidad de
nuestro proyecto de tarea y el uso de técnicas de resultados desconocidos. Fué
una fase de recelo y desconfianza por parte del grupo, y de contrariedad por
nosotros, por lo que nos defraudaba el que no se asumieran nuestros plantea-
mientos. La suspension de las sesiones durante dos semanas con motivo de la
fiesta de Navidad acentud el distanciamiento del grupo.

A la sesi6n sexta sélo se presentd el inico miembro que estaba verdaderamente
motivado por la tarea grupal que se convirtié en el convocador de las proximas
reuniones. Su posicién privilegiada, por ser el duefio de la tnica tienda de
comestible y su buen contacto con los jévenes y mujeres, sus clientes asiduos,
pesaron definitivamente en la continuidad del trabajo. A partir de esta res-
ponsabilidad, de un miembro tan destacado del sector, se vuelven a reagrupar
los vecinos, que ya durante nueve sesiones consecutivas asistirdn regularmente
al grupo, con un esquema de discusion en temas de interés comiin elegidos
espontédneamente. No era el esquema de charla al que estdbamos habituados,
puesto que se discutian abiertamente, aunque contando con intervenciones y
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sefialamiento de los coordinadores, pero se abordaban materias que a ellos les
interesaban. Los temas fueron: Las drogas y sus razones psicolégicas (sesién
7a.), el alcohol y sus efectos en la familia del alcohdlico (sesidn 8a.), las drogas
y el alcohol como hébito segtn las edades (sesioén 9a.), la sexualidad y la
dificultad de hablar de clla (sesién 10a.), los contenidos afectivos de la
sexualidad (sesién 11a.), la autonomia dentro de la pareja, sobre todo de cara
alamujer (sesi6n 12a.), 1a confrontacién hombre-mujer (sesién 13a:), el poder
dentro de la pareja (sesion 14a.), normas educativas sociales en relacién con la
mujer (sesioén 15a.).

El enfoque de los temas apuntaban también hacia sus latencias, incidia en
aplicaciones personales y en el mundo afectivo. Sin pensarlo, el modelo de
grupo terapéutico, acomodado a los imperativos de una realidad social, iba de
alginmodo imponiéndose. Las sugerencias de que se representase un encuadre
con personas fijas, puntualidad en el horario, ausencia de interrupciones,
manifestaciones de las dificultades de trabajar con asistentes esporadicos o con
la presencia de nifios pequefios, se imponian siguiendo nuestro esquema de
trabajo habitual, pero que no sabemos si era el mejor para aquél grupo. En estas
sesiones se abandond el rol de anotador a fin de obviar recelos de observacién
investigadora y se trabajé con técnicas de role-playing y dramatizaciones
paralelas con inversién de roles, doblajes y soliloquios. Igualmente seguimos
haciendo uso de técnicas guestdlticas.

Fuélaépocaen laque el nimro de asistentes se mantuvo mas alto y estable, con
unamedia de veinte. Elintento discurria por colectivizar la discusién, aumentar
la comunicacién con los vecinos, luchando contra los prejuicios, el sentido del
ridiculo y la diferencia de edad y abandonando la pasividad que mantenian en
las charlas que estaban acostumbrados. Cada sesion era como un pequefio
acontecimiento local, repetido ritualmente los martes, para asistir al cual, la
gente se arreglaba, el bar dejaba de serlo durante ese tiempo y parecia existir
ya, un nicleo de gente estable.

En la sesién 16, sorpresivamente, al menos €so nos parecid entonces, por
iniciativa del grupo mas asiduo, cambiamos de local y nos reunimos en una casa
privada préxima al club y propiedad de un conocido vecino de edad. Lo que
entonces nos pareci6 un secuestro o un intento de privatizacién de este grupo,
hoy nos parece la consecuencia de nuestros propios deseos de trabajar en otras
condiciones, més parecidas a nuestros grupos habituales. Lo que estaba
implicito en nosotros, fue captado y recogido, justamente en el grupo mas
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«adicto». Quizads habiamos alimentado con nuestras sugerencias y nuestros
sefialamientos hacia las latencias grupales, los deseos de trabajar sus necesida-
des personales. Este grupo hubiese deseado hacer terapia. Efectivamente, y ya
anteriormente, ellos nos habian recordado con su actitud hacia el grupo global,
temas como los de la transferencia, las resistencias, la docilidad regresiva, la
internacién e incluso prolongacion de las sesiones mds alld de su realizacién en
el tiempo. Sin embargo, la concrecién, en la eleccién de un local privado, de
estos deseos y demandas latentes, nos resulté chocante en aquel medio
comunitario. En aquella sesi6n se pudo hacer una critica hacia esta seduccién
miitua y en la sesion siguiente se volveria al club.

El clima cambiaria a lo largo de las demds sesiones en concreto hasta 1a23.De
una parte el acting de lo comunitario (abandono del club social, aunque yendo
al domicilio de uno de los lideres socioafectivos del barrio, 1a coincidencia con
las dos semanas de suspensién por Semana Santay Feriay el cambio de horario
solar) hizo que hubiese de nuevo una inflexi6n negativa de la asisten cia. Sin
emabrgo nuestro ahinco y decisién personal, la buena transferencia del grupo
nuclear, nos posibilité seguir adelante. En estas sesiones el grupo se volveria
hacia el adentro, plantedndose sus relaciones con nosotros y los vinculos
internos, devolviéndonos otros aspectos de su historia comunitaria ya no tan
depresivos retrayendo otros anteriomente mencionados. El grupo se plantea
ahora su relacién con el grupo grande, con el afuera, y con las normas de la
comunidad en la que estd inserto. Esto supone una importante asuncién del
contexto y de su influencia en la misma realizacion del grupo, llegando a tomar
consciencia por ejemplo de la imagen que del mismo tiene el resto de los
vecinos. Es una etapa de revision y de evaluacion dq los logros. Se analizan las
ausencias y se aportan las imdgenes que nuestra actuacién personal les
inspiraron en las que destacamos la del médico progre, no fiable del todo, y 1a
del misionero «extranjero» a la comunidad.

En estas sesiones surgié el primer intento de separacion grupal en razén de las
edades, aludiéndose por parte de un componente, la posibilidad de constituir un
grupo de jévenes y otro de adultos, aunque no prosper6 dentro del clima
comunitario. A través de estas siete sesiones la asistencia decrecerfa hasta 12
miembros, la mayorfa perteneciente al grupo que hemos llamado adicto. Esta
constatacién sumada al andlisis de la dltima inflexién del grupo, nos lleva a
mantener un criterio de estructura abierta, de grupo «cara a cara», donde se
aborden las resistencias comunes, con vistas a sanear las condiciones de trabajo
grupal. Enunclima de miedo, distanciao agresividad no se pueden abordar, con
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garantia de eficiencia, temas grupales, y al menos este saneamiento, nos parecia
ineludible. Ademds habia que salvar la desconfianza que podia existir de que
se podfan hacer alusiones personales. En estas sesiones las técnicas fueron
coloquiales, dejando de hacer uso de otras, que pudiesen dar pie a la aparicién
de recelos, por su desconocimiento.

La comunidad se nos aparecié durante este tiempo, como una familia cerrada,
controladora de todo lo que en ella ocurre, resistente al cambio, aunque
proporcionando a sus miembros la seguridad del reconocimiento.

En la sesién 23 se plantea, traido desde la espontaneidad de uno de los
miembros, un tema que el grupo podia convertir en asunto de interés comunitario:
la educacién de los nifios. Se trata de un asunto donde pueden coincidir
implicaciones de la pareja, de la familia, de los adultos y que, ademds, puede
ser colectivizado, con un enfoque abierto hacia otros vecinos, de modo que
pueda propiciarse una relacién més viva entre el adentro grupal y el afuera
comunitario. Bl tema educacién lo sac un miembro por el problema que tiene
con su hijo.

Enesta sesién 23, dltima de las revisadas, puede ser, de desarrollarse en la linea
apuntada, una nueva clave de un abordaje mds adecuado al trabajo grupal en
marco comunitario. Por haberse desarrollado el pasado 27 de Mayo, no
podemos sino abrir un resquicio, aunque lamentamos dejaros un poco con la
miel en los labios, sin saber atn del todo, si es miel u otra cosa lo que tenemos
en la boca.

El grupo: Participantes, lideres y subgrupos.

Del grupo de participantes, como primera aproximacién, podemos decir que se
decanta de la propia estuctura de la comunidad, en su institucion de filial de la
Asociacién de Vecinos y con la practica exclusion, del grupo de Renfe, situado
allende la cancela. Es una comunidad de obreros cualificados, peones,
numerosos jubilados y parados, algunos estudiantes y donde la mayoria de las
mujeres trabajan en sus casas.

Al grupo vienen asistiendo los lideres locales: el presidente del Club Social, su
padre, viejomilitante comunista, elmaestro barberoy el duefio del supermercadd.
También participan mujeres de peso en la comunidad, que a veces acuden con
sus maridos, pero preferentemente solas. Igualmente suelen venir personas de
edad de reconocido prestigio, algunos jubilados, el tonto del lugar, adolescen-
tes de ambos sexos -més asiduamente chicas-, varias parejas jévenes que traen




104

con ellos a algun crio pequefio, pocos jévenes solteros, mujeres solas de forma
aislada y personas no residentes en la zona, pero que en el dia de la reunién
coinci dian alli por visitar a algtin familiar. En total, de unos cin cuenta aistentes
contabilizados a lo largo de las 23 sesiones, y que constituyen el 20 % de la
poblacion total, unos 25 son reconocibles por su asiduidad en mayor o menor
grado, otros tantos son esporddicos, si€éndonos desconocidas las causas de su
alejamiento.

Entre los 25 miembros identificables, distinguimos unos doce, que hemos
llamado como el grupo proclive a lo terapéutico o «adicto», y que era el niicleo
asiduo. Se componia de tres mujeres casadas, posiblemente con un alto grado
de insatisfaccion a nivel de pareja, tres adolescentes que buscaban una
intermediacién en sus relaciones con el mundo de los adultos, dos jévenes
solteros indecisos a la hora de la eleccién o institucionalizacién de la pareja y
tres personas de edad, mujeres dos de ellas, con inquietudes a pesar de sus afios.
Elotro grupo desearfaun trabajo de discusion, informativomas que participativo,
y en todo caso de posible incidencia en la accién. Se trataba de personas
preferentemente mayores: lideres con autoridad vecinal, raigambre politico o
de tipo popular, que parecen defender su autoridad frente a los técnicos, con el
posible temor de quedar en un segundo plano ante sus convecinos. Defendian
probablemente la estabilidad interna de la comunidad temiendo que salieran a
flote sus contradicciones y los conflictos internos de las familias y de la pareja.
Lo integraban también los maridos de las mujeres mas implicadas, quizds
temerosos por la pérdida del prestigio de su rol familiar y algunos jévenes que
por su falta de cultura o sentido del ridiculo, crefan no saber salir con éxito
cuando tenfan que participar activamente. También incluimos en este subgrupo
algunos jubilados, que solian estar en el bar cuando empezaban las reuniones,
a las que se quedaban sin grandes pretensiones. |

Entre uno y otro subgrupo pudo haber conflictos en algiin momento, con
nosotros de telén de fondo, en cuanto que el primero desearia clausurar el bar
y el salon, a efectos de venta durante 1a hora de la sesién exigiendo participa-
cion, puntualidad y compromiso personal a los presentes. El segundo, mas
relajado en este aspecto, desearia conservar el cardcter de centro publico y
abierto del club durante todo momento, no estando celoso del cumplimiento
de las normas, queddndose incluso en algunos momentos, de pie durante las
reuniones, llegando tarde en ocasiones o siendo remisos para el comienzo de
las sesiones. ‘

Otra divisién aparecida a lo largo del proceso, se plante6 desde la edad, con

inclusion de la propuesta, no exitosa, de hacer dos grupos: uno de jévenes y otro .

de adultos. Las dificultades de comunicacién entre prsonas que se conocen, de
diferente edad y sexo, se hacfan patentes en las reuniones.
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En cuanto al liderazgo, tanto por su asistencia précticamente absoluta, interés
y enganche personal, es patente en el duefio del supermer.cado, un joven soltero,
que en su trabajo tenia el lugar de méximo intercambio informativo de la zona
y con mayores posi bilidades de convocatoria.

Se trataba de un grupo heterogéneo en edad, sexo y cu}tura, de personas que se
conocen muy de cerca y diariamente, sin una limitacién de nimero y sin una
motivacién personal, sino social, al menos en un principio, para INcorporarse
a esta experiencia.

Los coordinadores. '
Durante el primer afio el equipo, trabajé acentuadamente en’ pare jas de
monitores, siguiendo el esquema de coterapeutas de distinto sexo. Asf aborda-
mos entrevistas y terapias individuales, de parejas y de familias. Con la
aparicién de estas dos experiencias simultdneas que aqui traemos, lf':ls dos
asistentes sociales, junto con uno de los psiclogos se decantan hacia este
trabajo grupal que estamos analizando.

Antes de trabajar en el centro de higiene mental de San Jerénimo, los dos
monitores habfamos coincidido fundamentalmente en tres planos: De una parte
en lamilitancia activa y posterior proceso critico, en un mismo parti.do politico;
por otra parte habfamos recibido idéntica formacion en fres ciclos sob.re.:
psicodrama, aunque en distintos grupos, desarrollando posteriomente ,aCtIVI
dades grupales como monitores en la practica privada. Finalmente habiamos
coincidido, durante todo un curso, en un mismo grupo de evolucién personal,
con técnicas bioenergéticas. Todos estos nexos comunes, sumados a una
misma edad fisica y de ejercicio profesional, junto a similares actitudes de
lucha y biisqueda en el terreno de los T.S.M., constituian una firme garantia de
coordinacién adecuada.

Sin embargo habiamos eludido el tema de poder entre ambos, en parte como
consecuencia de lo sucedido anivel de equipo. La elusién era tan manifiesta que
evitdbamos el sentarnos separados, quizds por el temor o la fantasia de que asi
podiamos entrar més fécilmente en rivalidad, aspecto que como hemos dicho
habia sido evitado en las discusiones internas de equipo.

Entre las profesiones de psiquiatra y psicélogo existe una abierta confr(/)n.tacién
profesional y a nivel de los equipos terapéuti cos, en tanto que el médico no
quiere ceder poder ni prestigio, receloso ante esta nueva flgura paralel-a yel
psicélogo envidia el rol definido y el reconocimiento profesional y spmal del
psiquiatra, desde una posicién notoriamente mas débil, hasta el hm_lte de no
contar con una identificacién juridica por falta de un estatuto profesional. En
las instituciones sanitarias, los psicélogos no pueden aspirar sino a estar
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reconocidos como posi bles componentes de las plantillas laborales. Este
reconocimiento no existe en la actual Ordenanza Laboral para Establecimien-
tos Sanitarios, vigente desde Noviembre de 1978.

No existe jerarquizacion para los psicélogos y en concreto el de este equipo que
acaba de perder un juicio contencioso-administrativo, contra la Diputacién
Provincial de Sevilla, por una reclamacién de reclasificacién profesional como
Jefe de Servicio, que ha sido desestimada exclusivamente por no ser médico,
que no por ausencia de otras razones.

Con todos estos predmbulos, abordamos la coordinacién del grupo. En cuanto
a la distribucién interna de roles, el psiquiatra hacfa contribuciones mas
tedricas, incisivas y provocadoras, mientras que el psicélogo las hacia de tipo
reflexivo, reparador y justificativo, acordes con sus propias estructuras perso-
nales. Enlas dramatizaciones alternabamos en los papeles de director de escena
y de observador. El médico ponia mds acento en lo grupal en si, con tendencia
a lo terapéutico (posee una formacién psicoanalitica) y el psic6logo mds
pendiente de lo sociol6gico y lo colectivizable (su actividad hospitalaria ha sido
mads a nivel de comunidad terapéutica).

El model del psiquiatra era més exigente desde las condiciones de trabajo
grupal y el del psic6logo mds abierto aun clima de asamblea vecinal. Este dificil
equilibrio interno, se mantenia, merced a una dialéctica permanente. a través
de intercambios criticos antes y después de cada sesién y en discusiones vivas
a lo largo de todo el proceso. Todo este esclarecimiento era recogido por el
psicdlogo, que lo incorporaba al control escrito posterior a cada sesidn, ya que
como se ha dicho a partir de la sesién sexta, abandoné su préctica de anotar en
las sesiones.

Entres ocasiones faltaron uno de los monitores, estando el psicélogo sélo frente
al grupo en las tres por imposibilidad de asistir el psiquiatra, mientras que éste
comparti6 dos de ellas con cada una de las asistentes sociales.

En cuanto a la relacién con el grupo hay que anotar que la primera imagen con
que nos identificaron fue la de «médicos», compafieros que vienen voluntaria-
mente auna tarea socio-asistencial. Durante todo el proceso éramos conscientes
de que sobre nuestras espaldas recafa la continuidad de la experiencia, que para
mayor responsabilidad era la primera que se hacia en Andalucia. Toda esta
situacién se recargaba ain mds, por la ausencia de estimulos econémicos,
respaldo institucional o apoyo vecinal general. Como contrapartida obtenia-
mos un liderazgo impuesto,-investigdbamos una comunidad marginal,
explordbamos nuevas vias de trabajo grupal, buscando el reconocimiento de
una comunidad que nos lo proporcionaba manifiestamente sélamente en sus
sectores menos reconocidos: mujeres, adolescentes y jubilados.
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La experiencia nos fué dura en sus comienzos por la agresividad que provocé
nuestra inexperiencia de encuadre grupal en la comunidad, por ia dificultad de
intelecci6n, de lenguaje verbal y técnicas que a veces encantrdbamos en el
grupo y por la desvalorizacién que sentfamos en las inflexiones negativas de
asistencia tenidas a lo largo del proceso.

Conclusiones provisionales.

1.- Un equipo de higiene mental debe velar en primer lugar por el saneamiento
de sus propias condiciones de trabajo. En este sentido encontramos, desde
nuestra experiencia, que es bésico el buscar y consolidar recursos de financia-
ci6n para la tarea, por razones que nos parecen de todo punto obvias. Aparte de
ello, y para poder contar con una inteligible, adecuada y estable identificacién
social, relativamente independiente, al alcance del ciudadano medio, es nece-
sario poseer un espacio exclusivo y un minimo de institucionalizacién, atn a
pesar de los riesgos que ello conlleva, pero que habria que asumir.

2.- De cara al medio, el equipo debe partir de un conocimiento de lomas amplio
y posible del mismo, de su historia, de su dindmica y de sus conflictos. Es la
misma necesidad de conocer un correcto diagnéstico individual o de situacion,
previo a cualquier abordaje. En relacion ‘con el medio, sefialamos como
privilegiados los nexos del equipo de higiene mental con todas sus institucio-
nes, intentando superar los estereotipos creados o un enfoque parcial, producto
de la dindmica y la lucha de poder existente dentro de la comunidad.

Aceptar y plegarse sin més, a los grupos predominantes en rela cion de fuerzas
del medio, desde el punto de vista de los contactos necesarios con todos los
sectores, serfa como que el equipo de higiene mental admite, prejuiciosamente
como sanos, la dindmica y las relaciones internas entre los grupos del barrio.
Un capitulo de interés peculiar lo constituye la relacion del equipo con los
lideres locales, bien sean de tipo popular, de lucha ciudadana o institucionales.
La tentacién de protagonismo de los T.S.M., mds acentuadamente marcada en
los psicoterapeutas, debe contar conlos posibles problemas de rivalidad, miedo
o infravaloracién desencadenables. En cuanto a la comunidad y al ambiente
ciudadano general, consideramos necesario abrir un debate critico sobre estos
temas.

3.- Los esquemas conceptuales y los métodos de trabajo con los que nos
aproximamos a una comunidad, de origen terapéutico y grupal pueden ser
trasvasados acriticamente a este enfoque comunitario. Este problema del
trasvase, quizés en parte inevitable necesita una revisiony supervisién perma-
nente a lo largo de todo el proceso.
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4.- El trabajo grupal comunitario plantea nuevos interrogantes, hasta ahora no
suficientemente debatidos. Asi el tema de las tensiones intragrupales, prove-
nientes dela competencia, larivalidad, las relaciones afectivas,... que deben ser
asumidas para realizar un trabajo grupal saneado, pero que cuentan con la
dificultad de ser abordadas, en un grupo «cara a cara». Adn plantea mas
ambivalencia la incidencia de lo patolégico a nivel individual en esta clase de
grupos. Finalmente, aparecen las relaciones entre el grupo de trabajo, con todo
el grupo comuni tario. Es significativo como a estos grupos se han vinculado,
en principio, los individuos que no poseen un alto nivel de recono cimiento y
papel en la vida social del medio: mujeres, adolescen tes y jubilados o personas
de edad. Sin embargo estos grupos, no contituyen una alternativa compensatoria
ala organizacion politico-ciudadana del medio. Otro dato destacable es que en
el grupo se evidencian los esquemas de vida privada, criterios educativos y
relaciones habituales en la comunidad. Y este punto s nos parece crucial, ya
que en él hemos encontrado frecuentes contradicciones. Asi jcudles son los
modelos de vida interna, familiar, de pareja, sexuales o de educacion de los
hijos en estos sectores populares?. Aqui puede y debe de abrirse un amplio
debate introspectivo, critico y de nuevas alternativas, ya que frecuentemente
los sectores proletarios reproducen los esquemas de vida burgueses, sin los
flecos compensatorios de una situacién econémica superior. Este ha sido el
terreno que primeramente nos hemos encontrado a nivel temdtico y, desde
luego, y hasta ahora, s6lo hemos realizado una aproximacién al mismo.

5.- Por ltimo el equipo de higiene mental debe esclarecer desde una supervi-
sién exterior y/o una permanente actitud de confron tacién interna, sus
relaciones intragrupales. Temas como el de poder en el grupo, el sexo, el nivel
de conocimiento, loideoldgicoy los aspectos individuales a nivel motivacional
y de personalidad, necesitan ineludiblemente ser planteados y trabajados, hasta
los niveles necesarios para un desarrollo saneado de la tarea, manteniendo el
dificil equilibrio del binomio emocién-trabajo.

Seitalamos lo necesario que nos parece el incorporar a estos equipos de
psicohigiene, otros profesionales (socidlogos y pedagogos en especial) que por
no pertenecer al sector de lo asistencial y haber trabajado sobre larealidad desde
otra 6ptica, aportan un material imprescindible para que la alternativa que hoy
estamos presentando, lo sea realmente.
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1985 XIII SYMPOSIUM DE LA SEPTG

Con este Symposium, la SEPTG de nuevo se acera al drea publico,
a las instituciones y la comunidad.
' La Ponencia

«GRUPOS EN SALUD PUBLICA»

cuyo Coordinador fue Javier Diaz,
presenté la siguiente elabora cién en 193 pdginas:

1. Las técnicas grupales como facilitadores del funcionamiento del

Equipo de Salud.
1.1. Experiencia Grupal y Formacién (Joan Palet i Marti, Pere
Noté Brulles, Montserrat Martinez del Pozo)
1.2. El grupo de formacién en psicodrama en la Institucién
Psiquidtrica orientado al trabajo en la Unidad de Agudos
(Pablo Alvarez Valcarcel) .

2. Abordaje grupal en la comunidad.
2.1. Trabajo con grupos y salud piiblica (Pablo M. Falcén)
2.2.-Técnicas grupales en la comunidad. Grupos de psicoterapia
analitica en ASAFES. (Victor Ortega) ’
2.3. Las técnicas de dindmica de grupo en el campo de la
orientacién educativa familiar. Resumen de una experiencia.
(Enrique Guerra, Jests A. Saez Crespo)
2.4. Comparaci6n de dos grupos de seguimiento. (Juan Lufs Pifiero
Ramirez)

3. Abordaje grupal en las instituciones.
3.1. Técnicas grupales en la Institucién. Experiencias grupales
en una Unidad de Agudos dentro de una institucién manicomial.
(Rosario Gil-Ortega, Manuel Gutiérrez Infants, Antonio Tomero
Vilar, Juan Ignacio Sagastagoitia, Pedro Rodriguez Meirifio)
3.2. Psicoterapia de grupo en las crisis esquizofrénicas. (Manuel
Gonziélez de Chavez)

4. La comunidad terapéutica.
4.1. La idea de la comunidad terapéutica. Una alternativa de
manicomio. (Alberto Espina)
4.2. Hacia la comunidad terapéutica en Miraflores. (Margarita
Laviana Cuetos)
4.3. Las asambleas de pacientes en un Hospital Psiquidtrico.
(Luis M. Garcia Cabiedes)
4.4. Experiencia con pacientes crénicos rehabilitables a corto
plazo. (Felipe Vallejo Jiménez)

Decidimos incluir algunos textos de 1a Ponencia porque nos hablan, como ofras
contribuciones al presente ndmero, de nosotros, los profesionales que mante-

nemos la esperanza de otro tipo de convivencia:
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«TECNICAS GRUPALES EN LA COMUNIDAD.
GRUPOS DE PSICOTERAPIA ANALITICA EN ASAFES»

por Victor Ortega

Psicoterapia Analitica de grupo en los trastornos orgdnicos.
Evolucién de grupos de psicoterapia en diez afios de trabajo.

Esta es la tercera vez (3) que me dispongo a presentar una parte de mi trabajo,
la primera fué a los dos afios (1) de comenzar esta experiencia, la segunda a los
cinco (2) y esta casi dos afios después de la despedida, en Marzo de 1989.

Suceden bastantes cosas a lo largo de diez afios en la vida de cualquier persona.
Como miembros de grupos podemos observar no sélo las cosas que pasan en
la vida de otros, sino también, en qué forma el pertenecer a un grupo y la
evolucion de este supone algo en la vida de la persona como miembro de ese
grupo, de la misma forma que su actitud personal determina en gran medida,
las cosas que le suceden en todos los grupos en que participe.

Aungque el tema central de mi exposicion es la Psicoterapia Analitica de grupo
en los trastornos orgdnicos, mencionaré también el conjunto de grupos, y alos
grupos del conjunto, que permitieron el desarrollo de los grupos de Psicoterapia
Analitica con pacientes afectados de trastornos orgénicos y otros. Me refiero
a ASAFES (Asociacién Alavesa de Familiares y Enfermos Psiquicos) como
Institucidn, al grupo de familiares, al grupo de enfermos, y al grupo del Equipo
asistencial; que ademads de los grupos de Psicoterapia Analitica permitieron el
desarrollo de grupos de Expresién Corporal, grupo de encuentro de fines de
semana, y grupo del Taller ocupacional entre otros.

En estos diez afios los grupos de psicoterapia analitica fueron evolucionando
en la medida de la evolucidn del conductor de los mismos, asi como de otros
miembros del equipo y las circunstancias: de un grupo inicial de encuentro y
sensibilizacion analitica, en el que participaba otro coterapeuta, y se reunia dos
veces por semana, atendiendo a pacientes identificados, y otro grupo de
sensibilizacién para familiares que se reunia dos veces al mes con un sélo
conductor, el mismo que el del anterior grupo, se pasd a un grupo para pacientes
con una frecuencia de dos sesiones semanales y otro grupo de sensibilizacién
para pacientes de una sesion semanal. El grupo de sensibilizacién de familiares
continuéd con un conductor-distinto, a la vez que el coterapeuta del primero
comenzd a llevar un grupo de expresion corporal.

En cudnto a la evolucién de la Institucién, unas breves lineas de lo que yo he
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podido observar. ASAFES comenz6 a funcionar en un momento en el que la
asistencia psiquidtrica publica practicamente no ofrecia otra alternativa que la
asistencia manicomial. Hoy dia el panorama es distinto, existen otros centros
asistenciales diversos en la red puiblica. De una primera fase de apoyo a los
trabajadores psiquidtricos para conseguir reformas asistenciales y de denuncia
y reivindicacién por la falta de alternativas, asf como de concienciacién al résto
del grupo social, ha pasado después de otras a una fase de seguimiento del
funcionamiento de los servicios publicos, con el trabajo de sus diversas
comisiones; sin que por ello deje de seguir ofreciendo unos servicios de
atencién directa: Asistencia Social, Grupo de Apoyo, Club Ocupacional elc...

Los familiares como grupo y en general tratan de conseguir que los pacientes,
miembros de sus familias, estén tranquilos, sean atendidos para esto y, en la
medida de lo posiblé, que sean productivos, que no sean una carga. A través de
los grupos de sensibilizacién y apoyo, han ido evolucionando a tomar mejor
contacto con larealidad de su situacion y la de sus familiares enfermos; la labor
continua. £

El equipo asistencial. En una institucién de este tipo me parece dificil que la
actitud inicial de los integrantes del mismo, sea diferente a la que nos animaba.
Voluntarismo, ganas de aprender con la experiencia, falta de experienciay de
conocimiento de nuestros propios limites y necesidad. A lo largo de los afios,
el equipo fue evolucionando, afortunadamente, cambiando algunos miembros
que lo dejaron, viniendo otros, y los que nos quedamos, teniendo mds claro, con
la experiencia, nuestras necesidades en cuanto que personas y como profesio-
nales.

Toda esta introduccion, aunque abreviada, para hablar del trabajo en grupos
con pacientes que presentan «trastornos organicos». Ya sé que son formas de
hablar, para entendernos, en andlisis he aprendido que hay que cuidar la forma
de hablar para expresarse, y cuidar lo que se oye para entender bien. Trastornos
orgdnicos significa que hay lesién orgdnica, que el 6rgano no solo no funciona
bien, trastorno funcional, o psicolégico, trastorno orgdnico imaginario, sino
que hay una lesién que impide funcionar, a veces la lesién es total, falta de
6rgano, amputacion. Que relacion tan intensa existe entre esto y la castracion,
el miedo a la castracidn, a la impotencia y la «tranquilidad» post castracién o
durante la impotencia.

¢Hay algin trastorno no orgdnico en cuanto a la salud de las personas se refiere?
Otro término que se suele usar: End6geno, originado dentro, por contraposi-
¢ién a Ex6geno, originado fuera. Y otros trastornos funcionales, dependientes
del sistema nervioso vegetativo o auténomo.
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A veces las personas hemos recibido tratos, y hemos aprendido a ponernos en
tratos, tratarnos, de forma que ni los animales (la mayoria), ni las plantas (la
mayorfa) podrian soportar. Realmente las personas tampoco lo soportamos -
bien. Reaccionamos con trastornos imaginarios, funcionales y organicos,

habitualmente.

No voy a extenderme en cuestiones de Neuro-psico-fisiologia experimental,
porque el tema es Grupo de Terapia Analitica.

Ligar un grupo de pacientes con trastornos orgénicos me parece muy dificil,
ligar un grupo de pacientes con lesiones orgénicas ain més, y mucho mds dificil
todavia me parece ligarlo bien, que se constituya la Matriz Grupal, con este tipo
de personas tan negadoras entre las que existen algunas ademds muy negativas.
Negaci6n de realidades, a veces de (casi) toda la realidad, desplazamientos,
disociaciones, transferencias masivas...

Cuando en nuestra cultura una persona llega a padecer un trastorno orgdnico,
endégeno o exdgenamente generado, es muy dificil oirle hablar de sus
sentimientos, de sus emociones, de sus afectos, de sus relaciones interpersonales,
este tltimo en especial, salvo en las relaciones con los médicos que les
atendieron, o les siguen atendiendo y el personal para-médico. Todo suele girar
entorno al tratamiento que le dan o que le van a dar y si le sacan «algo» de lo
que tienen. Es muy dificil oirle, porque le cuesta mucho no reprimir el sentir
esas cosas y atin m4s el no reprimir expresarlas. ;Por quéle cuesta?. Tal vezuna
respuesta sea que resulta dificil oirle porque a los «terapeutas» no nos resulta
agradable lo que podamos escuchar, sino més bien penoso. El susto que €1
puede tener por sentirlo y expresarlo es el que podemos llegar a temer nosotros,
sentir por escucharlo.
l/
Tranferencia y contratransferencia, resistencias y defensas...

Los pacientes funcionales luchan, los lesionales se han rendido o resignado.
Pero esto no es totalmente cierto. El primer potencial de grupo terapéutico
reconocido, si la informacién que tengo es correcta, fué espontdneo y formado
en la sala de espera de un tisidlogo.

Evolucién de los pacientes.

Al principio de la experiencia, las reuniones de grupo eran més una tertilia, no
existia lo que técnicamente llamamos una Cultura de Grupo ni mucho menos
una Matriz Grupal. El grado de compromiso era muy variable, los miembros
del grupo expresaban fundamentaimente quejas sobre los tratamientos («tra-
tos») que habfan recibido, sobre sus familiares y la sociedad, el minimo
cuestionamiento de su actitud conllevaba habitualmente el que rompiesen el
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compromiso y la relacion con el grupo. Esto fue cambiando si bien el nimero
de comprometidos con el grupo de psicoterapia era menor.

Estaba tan abierto, que casi tenia la sensacién de que lo hacia mos en la calle

siendo el espacio fisico en realidad de los m4s internos y menos transitables dé
10§ locales de ASAFES; entraba y saliala gente incluso a veces (muchas) efluna
misma .sesién. Por eso decidi empezar un grupo de sensibilizacién para los
menos implicados y continuar el de andlisis para los més comprometidos con
el grupo. Al cabo del tiempo los que persistieron en el de sensibilizacién, creo
que trabajaban analiticamente con similar interés que los del otro grupo, eso si

s6lo una vez por semana. “ ,

Tal fu€ el interés de esta gente sensibilizada ya, que en la despedida (con tres
meses de antelacién fué anunciada por mi la finalizacion del grupo) ademés de
otros aspectos que ya se iban tratando como temas del grupo habituales -
trabajo, sexo, libertad, placer, familja, tratamientos, celos, etc..., uno de los que
se trabajé mds intensamente fué buscar un nuevo conductor, incluso entre los
mismos miembros del grupo; y si ese grupo tenia que seguir o terminar.

Una cosa mds que me gustaria transmitir bien en esta comunicacién: el
esfuerzo tan grande que conlleva este tipo de grupo, el conducirlo y el participar
en él. Es la sensacién, creo comparable, al esfuerzo para buscar oro, no en una
mina sino en la corriente de un rio. Y las satisfactorias recompensas al
encontrarlo: Un paciente «mental» le contesté a un paciente «hipertenso
esenc.ie/ll»: No es suficiente que vayas a todos los sitios dénde te prometan
curacion, tienes que mirar si vas con Ansiedad...

El grupo de anilisis también finaliz6. Meses antes empez6 a par ticipar en él un
observador que con el tiempo pasé a un rol més activo como coterapeuta a la
vez que comunicamos al grupo que yo estaria unos meses mas y luego dejaria
ese trabajo.

En estos diez afios he hecho algunos cambios en mi vida personal y profesional,
este trabajo aqui presentado en esta comunicacién ha supuesto bastante para
poderlos hacer.

(1) Gaceta Médica de Bilbao. (Alternativa Psiquidtrica en Vitoria).
Vol. 79 No. 4. 1982.

(2) XIII Symposium SEPTG. 1985. Grupos en Salud Publica.
(M trabajo con grupos en ASAFES).

(3) Primera Reunién Cientifica APAG. Barcelona, Febrero 1991.
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«HACIA LA COMUNIDAD TERAPEUTICA EN MIRAFLORES»
por Margarita Laviana Cuetos (Extractos)

A modo de introduccién

Hablar ahora de Comunidad Terapéutica en el Manicomio de Miraflo res, es
reencontrarse con ilusiones de estudiante mantenidas en algdn rincén del
corazén y que por no se sabe qué motivos, renacen de nuevo en este lugar de
desalientos donde no crecen flores, a pesar de lo hermoso de su nombre.

Es mis un deseo nuestro, que un deseo de ellos. Y no es fécil decir quienes
somos nosotros y quienes son ellos, pués continuamente cambiamos de lugar
y las caras se desfiguran entre miles de organigramas nuevos (aparentes) que
oscurecen el quehacer profesional, siempre dificil y no siempre satisfactorio.

El porqué uno se plantea ir hacia algin lugar con otros - aunque ese lugar sea
invisible, sea m4s bien una idea y una relacion - es dificil de contestar.

El porqué en este momento - con la barrigaenlaOTAN y el culoen el Mercado
Comiin - seguimos pensando que es bueno construir algo de futuro diferente,
es una pregunta que para seguir siendo creativos debe quedar sinrespuesta, para
posibilitar miles de ellas.

Y ello debido a que no sabemos - nadie sabe pese a lo que tantos dicen y
decimos - qué hacer con estos manicomios heredados; llenos de personas
creadas a laimagen y semejanza no de un Dios bueno, sino de un edificio - unas
leyes - una sociedad, unos profesionales, una ciencia que a lo largo de los
tiempos han ido dando ‘respuestas’al prehistdrico dilema buenos/malos.

Y derivamos en sanos/locos, curables, incurables, agudos, cronicos... Y es
necesario modernizar la respuesta profesional a la altura de los tiempos... Y
precisamos reinventar para nuestra tierra instrumentos ya patentados por
miiltiples pafses. Y lo hacemos sin saber qué circulo creamos con ello ni si
rompemos alguno. Seguimos porque somos parte de una humanidad imperfecta
e indefensa y es bueno ahora reflexionar haciendo lo que nuestras mentes y
nuestros corazones anhelaron en otros tiempos y persiste lailusién del quehacer
cotidiano diferente.

Por estas rafagas de cosas, hablamos en estas paginas del deseo de ir hacia la
Comunidad Terapéutica de Miraflores.
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Introducciéon general. :

El marco tedrico general de la Comunidad Terapéutica, a modo de recuerdo,
delimita una serie de consideraciones de gran interés que nos van a servir de
introduccién a nuestro trabajo concreto en Miraflores.

Sullivan habla de «Comunidad Terapéutica» sefialando como tal la-pesible
accion benéfica de una institucién sobre el paciente. Rowland, nos sefiala cémo
se estructura el mundo del paciente en torno a lo que €l llama «estructura
informal», constituida por un cédigo de lenguaje, diferentes situaciones je-
rdrquicas intramu rales y reserva de toda una amplia gama de tradiciones y
mitos hospitalarios. El mundo del paciente circula libremente entre ellos,
siendo desconocido e inaccesible a los profesionales. La ética imperante en los
manicomios, presiona al paciente y le induce a adoptar posturas intermedias —
ni muy regresivas ni muy sanas—, estructurdndose un rol de paciente que le
obliga a actuar segdn normas y valores que responden a la necesidad de
defenderse de la institucién.

Laexistenciade dos grandes grupos separados (pero al mismo tiempo obligados
a una gran proximidad), configura una serie de relaciones incomunicadas y
pseudocomunicadas.

Los psiquiatras no reconocen (no conocen) el mundo de los pacientes, estudian-
do sus conductas en términos histérico/individuales; los pacientes carecen de
canales formales de comunicacion y desarrollan una estructura social que al
mismo tiempo que los aisla los defiende; la Institucion crea un tipo dado de
cultura, que modifica la conducta y hasta la identidad del paciente.

El andlisis que hace Goffman de las Instituciones totales, nos ofrece una
fotograffaclaray precisa delo que conocemos en nuestro trabajo en manicomios
(atn a pesar del pasar de los afios y de las diferentes zonas geogréficas y
culturales).

Este paciente desinfectado de toda identificacién, despojado hasta de los
cinturones y cordones de zapatos, con una pérdida paulatina de su tiempo, de
su espacio, de su imagen (en los manicomios no hay espejos), deriva en ejercer
un auténtico y exclusivo rolén paciente (en el sentido sefialado por Rojas
Bermudez), que se «relaciona» con otro rolén -el psiquiatra-, sin encontrar
ningin punto de contacto. Esa persona llamada paciente es sometida a multitud
de violaciones e intrusiones que surgen del propio poder legado por la sociedad
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y la ciencia a los asilos-manicomios-médicos-personal: el control «policial
terapéutico» con el objetivo de convertirse en el mejor mecanismo defensivo
de una sociedad dispuesta a negar su propia alienacion. Para que esta negacion
sea mds «operativa» es preciso deshumanizar lo mds posible al loco: no puedo
ver en él a una persona, no puedo identificarme con él, debo justificar al
maximo su internamiento (forma de caminar, sistemas de comunicacién
primitivos, imagen fisica repulsiva al buen gusto...)

Y esto es en gran parte todavia Miraflores. Un sub-mundo dénde coexisten el
pasado y el presente, a veces integrados en un intento de futuro diferente,
intentos abortados demasiado a menudo por no se sabe qué razones cientificas-
légicas-politicas-humanitarias.

Y en este marco nos proponemos un programa masivo de transformacion
hospitalaria que posibilita un nivel de relacién y comunicacién mds normali-
zadas (tomando como «normal» el pardmetro «normal» de la sociedad), que
nos permitan romper el cordén umbilical que nutre a uno y a otro grupo
(pacientes y trabajadores) de las materias de deshecho de la sangre maternal:
la sociedad sana.

Marco general del hospital psiquiatrico de Miraflores.

En este sin sentido, y para seguir plantedndonos las dificultades (;como defensa
a asumir una tarea realmente arriesgada y conflictiva para la que no sabemos
si estamos preparados), es interesante saber que Miraflores es una Institucion
enorme con un total de 153.263 metros cuadrados (54.561 construidos y 98.675
metros cuadrados de jardines), con una disposicion /de pabellones enormes,
cada uno con una capacidad en torno a los 100 pacientes y un variable nimero
de personal auxiliar distribuidos por turnos de rotacién desesperantes, con
diferentes niveles de formacién, motivacién y actitudes, con un personal
técnico que a todas luces es escaso y un proyecto de trabajo ambicioso,
apasionante, y tremendamente dificultado por factores inter, intra y
extrahospitalarios...

Descripcién dinamica (la vida de los pacientes ahora).

La filosofia general que inspira nuestro trabajo va encaminada en una primera
fase a mejorar y a dignificar las condiciones de vida del paciente de larga
estancia.

Est4 de mds insistir en que €ste es un proceso duro y lento; las mas de las veces
condicionado por la lentitud en la capacidad de respuesta administrativa que
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convierte en una larga tramitacién burocratica, una decisién técnica cualquiera
que suponga una modificacién de lo estructuralmente establecido.

Asi, nos planteamos la continua prueba de realidad como mejor elemento de
andlisis del equipo y la tarea encomendada. Nuestro desco seria que todo lo
expuesto a continuacion, por ser tan logico y evidente, fuera realizable de
inmediato. La 16gica, el analisis institucional y el conocimiento del proceso de
cambio grupal nos enfrenta, sin embargo, al hecho esquizofrénico de situarnos
en una lucha tercermundista de reivindicacion de toallas, jabén, ropa interior...
Y sobre todo al hecho tremenda mente angustioso para el equipo de la U.L.E.,
de saber que este 16gico proceso nos llevard mucho tiempo y la mayor parte de
nuestro esfuerzo profesional y humano.

Descripcién de tareas.

Higiene y baiio...

Alimentacion...

Rope...

Trabajo hospitalario...
Reflexiones sobre esta situacion...

A Modo de (si es posible) conclusiones.

Si conseguimos superar este momento cadtico y frustante entendemos que
podemos estructurar un trabajo centrado y orientado en nuestro objetivo: la
reinsercion del paciente en la comunidad. Para ello estd claro nuestro deseo de
trabajar paulatina y paralelamente el paciente, la Institucién, el personal y la
comunidad.

La situacién que vivimos nos obliga a fluctuar de continuo entre el aliento y el
desalienito. Ya hemos seflalado el elevado nimero de pacientes que alberga el
Hospital Psiquidtrico de Miraflores. Sin embargo, lo mas dificil a la hora de
abordar el trabajo, no es el nimero, sino la enorme diversidad de situaciones
sociales, de procedencia, etc., que se da en cada pabellén y que en multitud de
ocasiones desorientan al profesional acerca del abordaje a seguir...

Unido al escaso nimero de personal técnico y auxiliar, a la escasa preparacion
de éstos en nuevas tareas que conlleva una modificacién sustancial de actitud
hacia el paciente y hacia si mismo, y lo dificil del trabajo en equipo en una
Institucién tan enorme como esta, es natural deducir que cuando decimos que
tenemos miedo ante este trabajo, no estamos hablando de algo tedrico o
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imposible. El miedo estd aqui. Y a veces, nos paraliza y nos hace perder los
limites, la claridad y el deseo de avanzar.

Cuando una va reflexionando por los pasillos del manicomio sobre los efectos

del vacfo en personas que estdn tumbadas en posturas increfbles en el cesped
o en el suelo y comienza a despertar en tu mente algin resquicio de posible
respuesta, te saluda Vidal y te pide un cigarro y cinco duros para café. Y se los
das. Y entonces comprendes que sigues dando vueltas alanoria del posible, que
hace imposible el cambio, y te vuelven a surgir cuestiones que atin no has
entendido.

Y te dices que es necesario interiorizar mas lalucha contralainstitucionalizacion
para poder asumir este riesgo a cronificarte cuando crees descronificar al
paciente. Pero al dia siguiente le vuelves a dar los cinco duros.

La continua pregunta frustrada del personal se une a veces en un pequefio
colectivo que no sabe responder, que se atonta en si mismo y no sabe si seguir
o no, preguntdndose por esas crueldades masoquistas que te hacen venir de 8
a 15 horas al manicomio. E irte y volver. Este es ahora nuestro momento en
Miraflores.

El deseo por construir se obscurece cuando percibes de forma tan clara que no
es sélo construir el edificio, sino el espacio, el ladrillo, el cemento, y hasta el
aire.

Nuestros elementos son pobres todavia. Es més. No sabemos si podremos 0 no
contar con ellos, ni cudndo lo sabremos. Por eso es dificil.

Creemos que no estamos preparados para «Saltar la Tapia» porque la tapia se
desdibuja y se reafirma de continuo.

Hasta pensamos que estamos construyendo un nuevo muro tras el que resguar-
dar los nuevos avances cientificos y las nuevas respuestas politico-sociales.
/Residencias de ancianos? ;Geropsiquiatria? ;Albergues y talleres protegi-
dos?... ;No son nuevas respuestas marginales de una sociedad desintegrada que
no ha sabido nunca poner en comunicacién a los contrarios que la constituyen?.
Es evidente que el modelo manicomial no es bueno. No es ni modelo, en esta
situacién social. ;Lo es el modelo que actualmente todos llamamos Reforma
Psiquidtrica atn cuando revisa cardcteres tan dispares - dispares en forma y
contenido bajo el mismo nombre? ;Qué cuestiona hoy en Miraflores la
constitucién de las bases de una Comunidad Terapéutica? ;Toca en algo, roza
siquiera, la estructura social que mantiene y potencia la locura?

‘ 119

Es posible que nos planteemos estos proyectos de trabajo como refugios
pseudo-existenciales en los que acunar los desprecios propios y ajenos; y es
posible que pretendiendo romper un modelo estemos definitivamente constru-
yéndolo.

s

Todo es posible aunque nada lo sea en realidad. Salvo el deseo de hacer.

Atn asi, y quizd por €so, creemos que podemos avanzar en las lineas que
definen la Comunidad Terapéutica, si nos dejan avanzar las circunstancias. Y
ello a pesar de que las Asambleas de Pacientes se ven continuamente
bloqueadas, manipuladas o paralizadas; los grupos terapéuticos se deshacen a
las pocas sesiones de su inicio por el poco apoyo con que se cuenta y hay que
volver continuamente a empezar; las familias boicotean los avances del
paciente; se favorece por parte de muches trabajadores del Centro la descon-
fianza hacia los técnicos y se refuerzan figuras tradicionales que miran
pasivamente el cambio con los dientes apretados; pese a la presion social ante
una muerte por accidente, una fuga, una agresién que exige de inmediato la
respuesta al juez, el informe a los politicos, la entrevista con la familia, el dar
cuenta a las diferentes Jefaturas de Area... todo ello en una espécie de sub-
realista carreraloca en solitario del psiquiatra que tiene de nuevo que luchar por
buscar su espacio, el psic6logo, incapaz de abordar profesionalmente tanta
demanda expresada, la asistente social, en fuga institucional para buscar un
recurso que No conoce y no tiene en sus manos, de momento, encontrar, la
enfermeria nueva estrella del nuevo modelo asistencial. Bienvenida sea. Pero
seguimos porque es preciso encontrar una luz hacia la que quieren mirar
muchos ojos, en una busqueda de Pequefios Principes sin reinos futuros,

invadidos de ciencia ficcién que hacen parecer pequefia, irrisoria, casi

tragicémica, nuestra diaria reivindicacién por el trabajo. Por el respeto.

Muchos cayeron en el intento de cambiar las cosas. Y muchos seguirdn cayendo
(a veces hacia arriba), en el futuro.

A los primeros los recordamos muchos. A los proximos, ya veremos. Es un
cfrculo.

Porque hablar ahora de Comunidad Terapéuticaen el Manicomio de Miraflores,
es teencontrarse con ilusiones de estudiante metidas en alglin rincén del
corazén, y que no se sabe por qué motivos, renacen de nuevo en este lugar de
desalientos donde no nacen flores a pesar de lo hermoso de su nombre».



120

1986 XIX JORNADAS SOBRE TEMAS DE INTERES
PSIQUIATRICO ORGANIZADAS
POR EL INSTITUTO PERE MATA DE REUS

«LA INTERVENCION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS
INSTITUCIONAL Y DE LA COMUNIDAD» (EXTRACTO)

por J. Garcia Ibainez, B. Diaz Mijica, C. Latrds Buesa, A. Virgos
Oller, D. Roca Estruga, M. Pi Ordoiiez,J. Figuerola Marti

(Debido a la limitacién del espacio no es posible incluir este trabajo de 37
péginas en toda su extensién pero si el esquema desarrollado que le sirve de
base y que hace referencia a los lugares de andlisis, de escucha y de respuesta
y articulacion de la escucha.)

Citamos algunos parrafos del trabajo...

Con la aparicion de la psicoterapia institucional comienza la actitud de
escucha... Todo lo que puede mejorar la red de comunicaciones y permitir a
cada uno salir de las categorfas y la uniformizacién para desarrollarse como
sujeto, tiene valor terapéutico. Se plantea el tratamiento del enfermo por la
Institucién y a la vez de la Institucién misma ocmo asilo que siempre renace.

Es preciso establecer un terreno preparatorio para la psicoterapia institucional
que es el establecimiento de una enorme maquinaria para ensayar o constituir
espacios de decir (OURY) o ruedos de palabra (TOSQUELLES), imprescin-
dible en el tratamiento de los esquizofrénicos con un transfert multi-referencial,
un transfert reventado, disociado... la constelacién de la que habla
TOSQUELLES; la posibilidad de emergencia de alguna cosa se verd facilitada
por la existencia del maximo de lugares de decir y escucha, tanto en la
intervencién hospitalaria como en la intervencién en la comunidad

Pero en unainstitucién grande como la nuestra es dificil a veces mantener dicha
actitud (la de escucha) y no caer en posturas asilares. Un enfermo incluido en
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una estructura de Club, puede hallarse en un pabellén de crénicos casi
terminales, y al regresar a €l entrar en una estructura asilar, donde los demds
deciden por él. Hay que evitar a toda costa que se dé esta paradoja, y para ello
es preciso un andlisis constante de la Institucién y del personal que trabajamos
en ella, asf como una formacién permanente.

Escuchar no es oir. En la escucha se distingue entre lo dicho y el decir: El acto
de la escucha ya presupone una intervenion, condicionada o matizada por la
actitud y el tipo de acojida que se hace a lo dicho como vehiculo de una
demanda.

Una disposicién apresurada por llegar al diagnéstico, puede llevar a escuchas
distorsionadas, favorecidas porque un mismo enfermo puede elaborar diferen-
tes discursos si el espacio cambia y la persona con la que habla cambia también.

Recientemente un enfermo en uno de los sectores se entrevisté sucesivamente
conla A.S., lapsicélogoy el médico. La primera de ellas qued convencida de
haber atendido a un histérico, del mismo modo que la psicélogo quedd
convencida de haber escuchado a un delirante crénico y el médico de haberse
encontrado con un depresivo. La escucha se halla matizada y condicionada,
cuando no proyectada e intelectualizada, si se toma una determinada posicién
diagndstica en funcién de una serie o parte de los detalles recogidos. Ya no se
escucha la totalidad del discurso, sino solamente la parte que a uno le cuadra.
Incluso parece que el propio paciente adecuara su relato en la linea esperada.

Es preciso tener presentes los aspectos cosificadores de una postura estricta-
mente diagnéstica. Que, por cierto, pierde su ubicacién estrictamente clinica
cuando nos situamos en el encuentro con el enfermo en su medio, donde
aspectos familiares, sociales, econémicos, de trabjo, etc., juegan un papel
primordial y condicionan el proyecto terapéutico a establecer, que tampoco
debe ser cerrado, del mismo modo que ha de acompasar suritmo al que impone
el propio enfermo. También es preciso articular las distintas escuchas: al
enfermo, a la familia, a los otros miembros del equipo. Articulacién que sélo
es posible en un espacio en el que todos los miembros del equipo terapéutico
transmitan lo recogido y sus propias actitudes y entren en el anlisis de todo
ello.
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LUGARES DE ESCUCHA

LUGARES DE RESPUESTA
Y ARTICULACION ESCUCHA

LUGARES DE ANALISIS

l
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v Vo

Entrev. indiv. R. Comisiones Entrev. psicodiagnésticas

Terapias: - individual R. Laborterapia Entrev. psicoterapeuticas
- grupal R. Junta Club Psicoterapias: - individual
- familiar - grupal

Grupos animacion - familiar

Reun. Pabelldn

b

R. Equipo Pabelién
R. Unidad
R. Andlisis Unidad

Actuaciones en la comunidad
Grupo de animacion
Laborterapia

As. General Club ==———{ Reun. Centro dia |

R. Anélisis de casos
R. Estrategias en
Reun. Club Higiene Mental

Reun. Sector

Reunién Andlisis Institucional

—
Formacion Permanente: - Sesiones clinicas

- Cassettes

- Seminarios

- Cursilios en el exterior

- Participacion en congresos

- Asistencia a congresos

- etc.
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1989 IV JORNADAS DE
HOSPITALES DE DIA, MURCIA

«EL HOSPITAL DE DIA COMO COMUNIDAD TERAPEUTICA
PSICOANALITICA» -

por José Luis Lopez Atienza y Norberto Mascaré Masri
Consorcio Uribe-Costa, Salud Mental

El término Comunidad Terapéutica, fué utilizado por primera vez por Thomas
Main (Inglaterra, 1946), para describir un modelo de funcionamiento
institucional que inclufa la participacién de todos sus miembros (personal y
pacientes) en un proyecto comun, en-el que se compartia la responsabilidad de
la toma de decisiones.

A su vez, en distintos lugares, surge la necesidad de una opcidn terapéutica
alternativa a la psiquiatria tradicional, que se vefa como la responsable del
hospitalismo (yatrogenia), y de la situacién de anomia y regresién en que se
encontraban los pacientes.

Es asi, que muchos autores comparten ideas y van significando la importancia
de la accién terapéutica del «medio ambiente». De estas concepciones, va
surgiendo un nuevo modelo: 1a Comunidad Terapéutica.

Maxwell Jones, en Inglaterra, desarrolla y difunde este modelo. Para este autor,
el tiempo total de estancia del paciente en la institucién es concebido como
tratamiento; manifiesta la impor tancia de los miltiples roles sociales que la
institucion provee a los pacientes; enfatiza la necesidad de comunicacién libre
entre los miembros de la Comunidad; destaca las disposiciones latentes a la
curacién, y conceptualiza los efectos terapéuticos, como un «vivir aprendiendo»
en un marco que incluye una cultura terapéutica.

Garcia Badaracco, en Buenos Aires, profundiza y enriquece dichos conceptos
y los integra en un modelo de comprensién psicoanali tico, en donde la idea
central la constituye el Proceso Terapéutico. También realiza interesantes
aportes sobre la naturaleza de la relacién simbidtica patoldgica, sobre la
condicién de carencia de recursos genuinos, por parte del Yo, sobre las
identificaciones patoldgicas y su elaboracién terapéutica, etc.
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Nuestro trabajo se desarrollaa partir de estas concepciones de Garcia Badaracco,
en un Hospital de Dia que aborda pacientes seriamente perturbados.

Entendemos el proceso terapéutico, como los cambios que se producen en el
paciente y que apuntan a un redesarrollo y crecimiento de la personalidad. A
través de él, el paciente, alcanza una mayor integraciéon de sus aspectos
escindidos; una estructuracién del Yo, que le permite enfrentar situaciones
conflictivas (internas y externas), sin la necesidad de recurrir a «la locura»
como defensa, y una capacidad emocional suficiente para afrontar relaciones
satisfactorias y un proceso vital creativo. Dicho proceso, se produce a través de
una dindmica consistente en dos tipos de movimientos: uno de regresién
(desestructuracién), y otro de progresion (reestructuracion). Ambos movi-
mientos implican fundamentalmente al Yo. d

El movimiento regresivo supone, para el paciente: 1) el recurrir a etapas
anteriores de su desarrollo como defensa; 2) el conectarse con vivencias
tempranas cargadas de sufrimiento e impulsos destructivos; 3) un manejo
omnipotente de las relaciones objetales; 4) una falta de discriminacién de la
realidad interna y externa, y 5) volver a encontrarse con necesidades basicas no
resueltas. Estas tdltimas son de naturaleza estructurante y se resolvieron
inadecuadamente en el proceso identificatorio. Como consecuencia de ello, el
aparato psiquico, adquiere una organizacién estructural deficitaria, que cons-
tituye la verdadera enfermedad. Dicho de otra manera, la enfermedad psicotica
es la manifestacién de aspectos no desarrollados del aparato psiquico, que
pasaron desapercibidos o falsamente organizados, en el crecimiento de la
personalidad y que se hacen a la luz en situaciones de crisis.

)
Volviendo al proceso terapéutico, contener los fenémenos regresivos, con la
finalidad de transformar la regresién-enfermedad, en una regresion operativa,
en la cual el paciente, desprovisto de sus mecanismos mas psicéticos, rTecupere
sus aspectos auténticos (Winnicott-Self verdadero). A partir de aqui, podrd
reestructurar su aparato psiquico a través de nuevas identificaciones.

El Hospital de Dia como Comunidad Terapéutica Psicoanalitica, se constituye
en el contexto mds adecuado, para promover el proceso terapéutico en una
gama de pacientes en que no son posibles otros tratamientos.

Counsiderando, que la familia es 1a matriz vincular donde se ha desarrollado la
enfermedad, debemos proporcionar al paciente una familia sustitutiva, en
donde pueda realizar las experiencias correctoras que le permitan alcanzar un
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nivel estructural satisfactorio. En este sentido, el Hospital de Dia funcionard
como familia sustitutiva durante el proceso terapéutico y se estructurard como
campo psicolégico multifamiliar.

Por otra parte, la inclusién de la-familia serd indispehsable para comprender y
resolver la génesis de la enfermedad y asi poder desarrollar, lo que seria un
proceso terapéutico familiar.

La Comunidad Terapéutica, proporcionard una serie de Recursos terapéuti-
€os, que serdn instrumentados en funcién de la realizacién de un proceso de
redesarrollo y crecimiento, de la personalidad. Durante el mismo se irdn
integrando las diversas experiencias vividas en cada actividad. Estos recursos
no son la suma o agregado de diferentes tratamientos, sino que se jerarquizan
para proporcionar una serie de experiencias que se destacaran y diferenciardn
segun las vicisitudes que atraviese el paciente.

En nuestro Hospital de Dia contamos con los siguientes recursos terapéuticos:
psicoterapia individual, grupal, familiar y multi familiar; utilizacién de
psicofdrmacos; taller de terapia ocupa cional; espacio psicodramético; trabajo
corporal y tareas recrea tivas y culturales. Dichos recursos terapéuticos son
llevados a cabo por un equipo, que debera ser consciente del clima emocional
capaz de crear. Para el paciente es fundamental descubrir, si la repeticion en la
transferencia perpetuara su enfermedad, o si el equipo terapéutico le ofrecerd
una respuesta diferente que le permita realizar su proceso terapéutico. En este
sentido es im portante destacar las reuniones de reflexion sobre los pacientes
(reuniones de equipo) y sobre el equipo mismo. Las depositacio nes, de
aspectos fragmentados del paciente y sus familiares, (transferencia multiple y
fragmentada) sobre el equipo, reafirman la necesidad de una tarea elaborativa
profunda, que le permita al equipo metabolizar dichas depositaciones.

Para terminar, diremos que todo este esforzado trabajo apunta a proporcionar
una mayor integracién y por ende discriminacion al aparato psiquico del
paciente, con ¢l objeto de afrontar una nueva etapa de su proceso terapéutico,
en donde la terapia individual, grupal o familiar sean su tnico tratamiento. De
esta manera nuestra funcién terapéutica institucional queda concluida.

e e ke sk sk sk sk s sk
Para las mismas IV Jornadas de Hospitales de Dia equipos de Uribe-Costa

presentaron dos comunicaciones complementarias a la que antecede y de las
que incluiremos la segunda:
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«EL HOSPITAL DE DIA COMO COMUNIDAD TERAPEUTICA
PSICOANALITICA: LOS FENOMENOS REGRESIVOS»

y

«EL HOSPITAL DE DIA COMO COMUNIDAD TERAPEUTICA
PSICOANALITICA: LOS FENOMENOS TRANSFERENCIALES»

por J.L. Lopez, A. Echanove,I. Trigales, D. Codon,
Ma.J. Aranburu, A.B. Jara, N, Mascaré

Desde la perspectiva del tratamiento de pacientes seriamente perturbados en el
Hospital de Dia, que funciona como Comunidad Terapéutica Psicoanalitica,
segiin el modelo desarrollado por Garcia Badaracco, consideramos que el
contexto que nos proporciona dicha estructura es el méds adecuado para abordar
y elaborar los fenémenos transferenciales narcisisticos y/o simbidticos.

Rastreando el concepto de transferencia en Freud, observamos que va tomando
distintos significados a lo largo de su obra; pero se mantiene como idea central
la nocién de que «la transferencia» consiste en la repeticién de un conjunto de
fenémenos y procesos psicol6gicos del paciente referidos al analista, y deriva-
dos de otras relaciones anteriores establecidas en la infancia.

Desde nuestra perspectiva pensamos que la «transferencia» se produce en toda
relacién humana de forma automatica, cuando dos o mds personas se ponen en
contacto. La terapia psicoanalitica ha utilizado este fenémeno universal como
instrumento terapéutico, en el marco de la relacién bipersonal.

En relacién a este tema distinguiremos entre «la Transferencia» y «los fe-
némenos transferenciales». La primera la utilizamos referida a la neurosis de
transferencia que se produce en el tratamiento de pacientes cuyos conflictos
estdn relacionados con la triangulacién edipica (histerias, fobias y neurosis
obsesivas). Los fenémenos transferenciales describen las relaciones que se dan
desde los pacientes gravemente perturbados cuya conflictiva es peedipica.
Siguiendo lo anterior la «transferencia» implica una adecuada estructuracion
del yo, dapaz de discriminar y de mantener relaciones de objeto totales. Por
contraposicién los «fenémenos transferenciales» corresponden a un yo mal o
poco estructurado, endonde los niveles de discriminacién, mundo interno,
mundo externo no existen, y en donde la relacién del objeto es parcial,
omnipotente, dominante y sddica (impulsos destructivos).
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Estas caracteristicas han hecho que histéricamente, desde Freud se pensara que
estos pacientes eran inanalizables, en un principio porque se crefa que eran
incapaces de establecer una relacién objetal total. Autores que van desde Klein,
Sullivan, F.F. Reichman, Federn, Winnicott, Rosenfeld, y Searles, han ido
haciendo posible un cambio en esta concepcién, respeto ala analizabilidad de
pacientes graves. V

Pero por otra parte se ha ido viendo cémo aunque tedricamente es posible el
tratamiento de estos casos, se presentan dificultades técnicas importantes en
cuanto al abordaje, en el tratamiento individual fundamentalmente por los
niveles regresivos.que se producen y por las intensas reacciones emocionales
primitivas, producto del sufrimiento infantil y de necesidades bdsicas no
resueltas.

De alli, lo que postulamos en el comienzo del trabajo; que el Hospital de Dia
que funciona como Comunidad Terapéutica Psico analitica serfa el contexto
que va a permitir el abordaje técnico de los fenémenos transferenciales como
su profundizaci6n tedrica, dada la estructura multifamiliar que proporciona.
Los fenémenos transferenciales encuentran en esta estructura un espacio ade
cuado para su expresién y para su comprension.

En los pacientes graves observamos distintas situaciones transferenciales:

a) fase en la cual no se siente relacién alguna con el paciente. Esta fase
corresponderia a los perfodos iniciales del tratamiento, lo que SEARLES y
GARCIA BADARACCO llaman fase sin contacto. Este momento coincidiria
con una actitud autistica o con’la llamada retraccién narcisistica, producto de
frustraciones de relaciones objetales actuales y sobre todo tempranas. En esta
fase los aspectos transferidos son primitivos y persecutorios, los cuales son
vividos contratransferencialmente como rechazo, agresién y denigracién. El
mecanismo predominante en esta etapa es la identificacién proyectiva cuya
finalidad serfa controlar a través del otro sus propios aspectos destructivos.
b). situacién transferencial dende si se siente que hay un contacto con el
paciente, pero a la vez se experimenta una desconfianza y ambivalencia por
parte de éste. Se dirfa que el paciente revive en la relacién transferencial
situaciones semejantes a las que experiementd en su desarrollo yoico, en un
momento donde la simbiosis madre-hijo lleg6 a ser tan ambivalente que no le
fue posible la continuidad en esa relacién, que le hubiera permitido una buena
identificacién y una posterior individualizacién.

Lo manifiesto en larelacién transferencial serfatodo lonegativo dela simbiosis
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patolégica: aspectos sddicos y masoquistas, mientras que las necesidades de
una simbiosis sana estructurante quedan enmascaradas.

Contratransferencialmente, miembros del equipo se van a conectar con estos
aspectos transferenciables ambivalentes. Los mecanismos defensivos princi-
pales enestarelacion sonlos deidentificacién proyectiva, idealizacién primitiva,
ommnipotencia y la escision.

¢) Fase en la que la transferencia estarfa al servicio de lograr por parte del
paciente, que el terapeuta se transforme en la persona capaz de tolerar los
intentos de separacién e individualizacién del paciente. Coincideensu evolucion
con la dificultad que ha tenido con sus progenitores, que no fueron lo bastante
fuertes como para aceptar la resolucion de la simbiosis. El paciente revive en
la transferencia que la resolucién de la relacién simbidtica significa la muerte
del terapeuta progenitor, pero la aceptacion de la relacion simbiética implica
la muerte de su individuacidn.

El paciente pondré a prueba al equipo en la capacidad de éste para tolerar sus
intentos de separacién-individuacion a través de identificaciones estructurales.
En estas situaciones el equipo se va a ver sometido a exigencias como objetos
reales para el pa ciente, poniendo a prueba los aspectos narcicisticos de los
miembros del equipo.

d) La tltima de estas fases transferenciales se darfa en los pacientes que
necesitan del otro que funcione como un yo auxiliar, que le ayude a pensar, pero
por otra parte rechaza todo tipo de ayuda puesto que se reactivaria una situacién
donde el progenitor pensaba por él.pero ambivalentemente. Asi
contratransferencialmente los miembros del equipo pueden sentirse anulados
sadicamente o castrados en sus intentos de ayuda.

Para terminar este apartado cabe sefialar que estas fases no son excluyentes sino
que en muchos casos se dan simultdneamente.

Desde un punto de vista descriptivo podrfamos agrupar las manifestaciones de
los fenémenos transferenciales en tres niveles:

a) Con el personal terapéutico:
b) Con los pacientes.
¢) Con el Hospital de Dia como institucién.
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Esta descripcién no es mds que la diseccion de un fenémeno total del individuo
que busca sus soportes en multiples relaciones. En relacién a estas manifes-
taciones de los fenOmenos transferenciales, observamos en realidad dos
niveles: uno tiene que ver con los objetos familiares internalizados, que se
transfieren a las personas (terapeutas y pacientes) y el otro corresponde a la
transferencia de aspectos primitivos relacionados con la funcién materna
(seguridad, proteccion, constancia de la relacién objetal, etc.). Dichos aspectos
se transfieren generalmente en el encuadre del Hospital de Dia como institu-
cién.

Todas estas manifestaciones transferenciales complejas, requieren por parte
del equipo unarecoleccién en funcién de los sentimientos contratransferenciales
que cada uno experimenta. A partir de aqui se pasard a una elaboracién
adecuada para devolver al paciente paulatinamente y de forma integrada, lo que
nos transfiri de forma fragmentada.

Para terminar y a manera de sintesis, podemos decir que el objetivo central de
nuestratarea, que es promover el proceso terapéutico, consistird en comprender
las actitudes del paciente en funcién de sus fenémenos transferenciales;
contener las ansiedades y emociones que dichas relaciones transferenciales
encierran y elaborar dichos fendmenos con el fin de integrarlos en una
personalidad mds sana.

1989 VII JORNADAS NACIONALES
DE HOSPITALES Y CENTROS DE DIA

«GRUPO MULTIFAMILIAR»

por Jose Ma. Ayerra Balduz e Isabel Trigales Neira

Introduccion.

El objetivo de este trabajo consiste en dar cuenta de algunas de las reflexiones
a las que hemos llegado después de estos cinco afios de experiencia con un
Grupo Multifamiliar, que es uno de los recursos que utilizamos en el contexto
del Hospital de Dia del Consorcio Uribe-Costa, y por tanto, un grupo constituido
por familias de psicéticos.
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Nuestra concepci6n de la patologia grave es mds optimista que la planteada por
la psiquiatria tradicional, puesto que trabajamos con pacientes deshauciadosen
general por el resto de la psiquiatria. Nostros, a diferenciade ésta, consideramos
que es posible el promover un proceso terapéutico verdadero en este tipo de pa
cientes, siempre que se implementen de forma coordinada y complementaria
una diversidad de recursos, que desarrollados por un equipo con un compro-
miso por parte de sus miembros que va mds alld del puramente profesional y
una formacién acorde a la complejidad y sofisticacién que la puesta en marcha
y el sostenimiento a lo largo del tiempo de este tipo de procesos requieren.

El equipo terapéutico del Hospital de Dia sabe que el hacerse cargo de un
paciente, implicar tarde o temprano el tomar en cuenta las necesidades de otros
miembros de la familia implicados en la situacion, el cémo, cudndo y qui¢nes,
etc., son preguntas a las que tendrdn que ir dando respuesta en funcién de las
situaciones concretas.

En este sentido, la psicoterapia de 1a familia individual o la atencién especifica
a otro miembro concreto de la familia, queda complementado con el Grupo
Multifamiliar, el cual sale al paso de algunas necesidades especificas de este
tipo de familias, como a continuaci6n tendremos 1a oportunidad de exponer.

La primera pregunta que nos surge al iniciar el trabajo es: ;por qué habiendo
tantas publicaciones sobre psicosis, familias y grupos, apenas encontramos
algunas sobre Grupo Familiar?. Nuestra hip6tesis es que, a la dificultad de
trabajar con familias de pacientes graves, por las angiistias que se desencadenan
y las resistencias que aparecen en eltratamiento, ha de sumarse la dificultad que
entrafia el trabajar con grupos grandes, por las ansiedades y defensas que
aparecen, tanto en los pacientes como en los propios terapeutas.

_Algunas referencias al encuadre.

El lugar donde se realiza el Grupo es en los locales del Hospital de Dia, donde
se dispone un mimero de asientos iguales de forma circular. El nimero de
asistentes varfa entre veinte-treinta, compuesto por padres y pacientes, y de
forma mds excepcional los hermanos de los mismos.

Esto no ha sido siempre asi, pues en los tres primeros afios fue un grupo de
padres, dado que los pacientes no se inclufan en el Grupo, con lo que el discurso
era siempre circular entorno a los ausentes.
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Se tardaron meses en tomar la decisién de su inclusién. En el propio equipo
terapéutico habia criterios encontrados, unos concibiendo que se podria poner
en peligro el apoyo con que los padres sentian este espacio, otros creyendo que
la exclusién de los pacientes implicaba la disociacién familiar y el empobre-
cimiento de su discurso, en la medida en que los depositarios de todos los
conflictos quedaban excluidos, por lo que la queja sin salida, la resignacion; las
sugerencias a los terapeutas para que los cambien, etc., permanecian pre'se'rites‘

Como ocurre siempre en este tipo de situaciones; el equipo tera péutico estaba
reflejando las ansiedades profundas que se movilizan al reunir en el mismo
lugar a pacientes y familiares, en esta ocasién con una multiplicidad tan grande
de testigos de todo tipo, se hablaba de riesgos de descontroles emocionales, de
algunas previas experiencias realizadas en otros lugares con resultados ca-
tastrficos, algunos-padres hablaban de no venir si estabn los hijos y la
imposibilidad para comunicar nada en esta situacion. ‘

Finalmente se opt6 por incluir a los hijos y lo cierto es que no se paralizé la
comunicacién, ni hubo tales catdstrofes, se enri quecieron los contenidos y por
primera vez se apuntaron problemd ticas diferentes, depresiones de las madres,
crisis en los matri monios, etc.

Ni que decir tiene que siguen existiendo dificultades para que algunas familias
concretas puedan compartir este espacio con los hijos, pero esta situacién es un
dato mds a la hora de ir entendiendo el particular funcionamiento de cada
familia y el momento evolutivo del proceso terapéutico en que se encuentran.

En definitiva, se pudo consolidar el paso que supuso pasar del grupo de padres
al Grupo Mutltifamiliar.

La frecuencia de las sesiones era quincenal y su duracién de una hora y media.
En los tltimos tiempos venimos hablando de poder hacerlo semanal, cosa que
esperamos realizar proximamente.

Fl equipo terapéutico estd compuesto por dos psiquiatras y un psicélogo, los
tres con experiencia y formacion analitica individual y grupal. Trabajamos en
coterapia y contamos con una experiencia de afios de trabajo compartido entre
nosotros. Ademds de conducir el Grupo, llevamos los tratamientos individuales
y familiares de una parte de los pacientes del Hospital de Dia.
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A través de la experiencia recogida durante estos aiios.

Creemos que,
- en familias por lo general aisladas, cerradas en si mismas, y en las que la
enfermedad del paciente agudiza el sentimiento de autoexclusion y de ser

diferentes,

- en familias muy enfermas, en las que los sentimientos mas inquietantes han
sido reprimidos, negados y proyectados y

- en las que la comunicacion estd paralizada y bloqueada por tales mecanis-
mos, )
el Grupo Multifamiliar es un recurso terapéutico de gran utilidad; unatécnica
en la que los efectos de socializacion, de sentimiento de pertenencia, de
universalizacién del conflicto, y de aceptacién por los otros, serfan los
efectos terapéuticos mds inmediatos.

Pero ademds, porque el Grupo es grande y amenazador y la identidad indi-
vidual y familiar se ve en peligro,

- en el «td de quién eres padre»,

- «estamos todos hoy».

- «ti de quién eres hijo» y

- enelintento de dirigirse exclusivamente alos terapeutas conocidos
y siempre para todos la figura mds idealizada,

se expresaria la necesidad de entrar en contacto, de agarrarse y de ser sos-
tenido frente a las fantasfas mds primitivas de desintegracion.

La frustracién de estas necesidades y el sentimiento de amenaza del yo, pone
en marcha en el Grupo Multifamiliar las defensas psicoticas, que por otra parte
podemos reconocer en el paciente individual y en las familias:

-1a escisién de impulsos destructivos (en el Grupo la transferencia
negativa escindida),

- 1a escisi6n de objeto,

- la idealizaci6n primitiva y

- la proyeccién masiva de los sentimientos intolerables de deses-
peranza, frustracion, hostilidad, resentimiento y culpa en el
paciente enfermo.
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El Grupo Multifamiliar habla de los hijos en sesiones dominadas por la
repeticién.

- El yo se siente amenazado en el Grupo Grande, y también por la naturaleza
de las relaciones narcicisticas de objeto que se establecen entre los miembros
del grupo.

La falta de diferenciacidn entre el yo y el objeto, y 1a pérdida de limites del
staff en la patologia simbidtica, contribuird en los momentos mds regresivos
a la aparicién de ansiedades confusionales.

- Unaparte del Grupo se mantiene en silencio, reservadoy ala espectativa, tras
lo cual subyace el fantasma de devoracién: hablar equivaldria a morder y ser
mordido. El desinterés, la presencia sélo fisica y el silencio serian las
defensas frente a ello.

- La otra parte manifiesta una dependencia extrema en relacién con los
terapeutas idealizados, en una peticién insaciable de guia, consejos, aclara-
ciones y ensefianzas en relacién con el hijo enfermo. Tras estas peticiones
subyace la fantasmdtica oral del Grupo.

- El reconocimiento en el Grupo Grande Multifamiliar de ansiedades mds
arcaicas permite a los terapeutas

- tolerar la situacion regresiva en la que se sienten inmersos,

- ser continentes de la misma y

- poder dar cuenta al Grupo del estado desencadenado por la
situacién en el «aqui y ahora» de los participantes.

Las familias hablan de los hijos, cémo ha sido necesario depositar en ellos
objetos internos amenazadores, ansiedades intolerables y sentimientos peli-
grosos... y es necesario respetar la defensa para poder ir sefialindola de
manera desplazada, bien en el hijo, bien en el propio terapeuta, que a veces se
incluye como persona real que comparte las situaciones de dificultad y de
incertidumbre del Grupo.

- En el Grupo Multifamiliar no sélamente importan las comunicaciones
verbales:

- Un cambio de lugar, para contener fisicamente a un pacien te desorganizado,
un contacto tranquilizador, un gesto, una presencia mayor en los momentos en
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que el Grupo se siente mds amenazado, son otros modos de intervencién que
también dan cuenta del aqui y ahora grupal.

- Aunque las defensas en las familias y en los pacientes son rigidas, através del
fenémeno de «reaccién en espejo y resonancia grupal», se desarrolla un cierto
insight familiar, un interés hacia los otros, una mayor capacidad de tolerar la
angustia y la represion, y una comprensién de que las recaidas no son
necesariamente un fracaso terapéutico.

- Como en el grupo de psicéticos, 1a actividad de los terapeutas s mayor 'y los
silencios estan contraindicados.

En esta mayor actividad podemos incluir el «aspecto pedagégico» del Grupo:
ayudar a comprender a las distintas familias lo que est4 ocurriendo

- en la dindmica relacional,

- enel tipo de comunicaciones que se establecen, muchas veces al
servicio del control y sometimiento del otro,

- 0 como se satisfacen necesidades complementarias,

- 0 cémo se relacionan con los demds como si fueran una parte de
si mismos.

- También se analiza el sentimiento catastréfico con que es vivido cualquier
intento de individualizacién o crecimiento en los pacientes, por 1a amenaza
que supone la ruptura del vinculo simbiético.

-Y se les trata de ayudar a tolerar los especiales momentos de riesgo que supone
el desprendimiento de las defensas psicéticas: a tolerar en definitiva los

movimientos progresivos y regresivos del paciente, que, en la dindmica
familiar, resultan igualmente amenazantes.
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ITI. DE LA HISTORIA ESCRITA DE LAS
COMUNIDADES TERAPEUTICAS...

1925 THE LIFWYNN FOUNDATION

INTRODUCCION Y COMENTARIO
AL TRABAJO DE TRIGANT BURROW

por Juan Campes Avillar

A umbrales de la década que nos lleva a fines de siglo y de mile nio, felizmente
eso espero, empecé este afio académico embarcédndome en el tunel del tiempo.
Desperté al poco en Bailey Farms, cerca de Ossining, aguas arriba del Rio
Hudson donde se encuentran, en su rivera Este, Sing Sing la famosa prisién del
Estado de Nueva York y, en la opuesta; 1a no menos famosa Academia Militar
West Point. Alli fue .donde, durante cuatro dias, me encerré en regunen

. residencial . para. sumergirme con una veintena de otros grupélogos/as de ... .

distintas disciplinas para una experiencia de «social self inquiry» que la
Lifwynn Foundation habia organizado acerca de los aspecto adictivos de la
sociedad actual.

Bailey Farms, una granja antiguamente dedicada a la cria de caballos y ahora
lugar idilico para conferencias, se encuentra en una frondosa zona de bosques
sembrada de lagos, que a princios de otofio, con el cambio de estacién y
colorido de sus drboles, resulta fascinante. La «conferencia» traia doble
agenda: por un lado, se trataba de una investigacioén grupal, grupoanalitica, en
el sentido de Trigant Burrow, dirigida a explorar organismicamente y definir
filogénicamente los aspectos adictivos de la sociedad moderna; por otro, de
proceder, con ayuda del grupo convocado por la Lifwynn Foundation, a un
diagnéstico psicosocial de'la Fundaciény decidir en consecuencia respecto a
su futuro.

Desde la muerte de los.dos fundadores originales Trigant Burrow y Clarence
Shields a principios de los cincuenta y con la dolorosa e inesperada pérdida de
William G. Galt en 1954, Hans Syz, su actual presidente y Alfreda Galt, la
Secretaria, dedicaron la mayor parte de sus energias a asegurar la perpetuacion
y difusién de los resultados hasta entonces conseguidos. Hoy la labor de
clasificar, conservar, archivar, publicar y difundir dichos conocimientos estd
practicamente acabada y copia de todo a sido depositada en la Sterling
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Memorial Library de la seccién Manuscripts and Archives de la Yale Uni-
versity, New Haven, Conneticut, como Manuscript Group, num 1370. A partir
de Mayo de 1990, 1a Fundacidn cuenta con la carta circular periddica «Lifwynn
Correspondence», la cual se facilita a los interesados con tan solo escribir a The
Lifwynn Foundation 30, Turkey Hill Road South/ Wetsport, Conneticut 06880,
USA.

El encuentro en Bailey Farms ha constituido una especie de «revival» de los
afios mozos de las investigaciones grupo-analiticas de laboratorio. Esta vez, sin
embargo, rompiendo con la tradicidn, se fijé el tema concreto mencionado. La
adiccidn, uno de los sintomas mdas flagrantes de «neurosis social» en las
comunidades culturales modernas, sin embargo va a ser examinada en su
sentido mds amplio, es decir no limitdndola exclusivamente, como es costum-
bre, al consumo de substancias adictivas (droga, alcohol, dinero, posesiones,
comida), sino haciéndola extensiva tanto a relaciones adictivas (sexo, trabajo,
terapia) como a procesos adictivos (poder, control, estatus, dependencia). Este
enfoque fundamentalmente grupal es bien parecido al por mi adoptado en las
investigaciones que acerca de la institucionalizacién del psicoandlisis y el
desarrollo de las organizaciones profesionales de analistas he venido desa-
rrollando y fomentando durante toda la pasada década, y en cierta manera
parecido al utilizado por Pat de Maré o por nosotros mismos en Barcelona en
investigaciones en «Grupo Grande».

Aprovechando la ocasion, visité a Alfreda Galt en la sede de la fundacién y
saludé a Hans Syz y a su esposa Emily Burrow, hija de Trigant Burrow, que
viven cerca de lo que fue 1a «casa madre» del laboratorio. Alfreda fue generosa
con su tiempo y llegamos a tener una sesién de grupoanalysis céntrada en sus
origenes en la misma mesa de laboratorio - 1a del comedor- donde antafio se
originaron las investigaciones. Hans, quien a pesar de sus 96 afios goza de
excelente salud, no me pudo ayudar mucho conrecuerdos, me dié una copia del
dltimo articulo de 1961 en el que resume el trabajo de Trigant Burrow que me
permito traducir aqui en su totalidad pues, ain siendo de dificil lectura, lo
considero uno de los mas claros y concisos. Con él se comprende porque el
grupoandlisis no se puede aprender tan solo de los libros.
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«~NOTA RESUMEN ACERCA DEL TRABAJO DE TRIGANT
BURROW>

por el Dr. Hans Syz, Asociado de Investigacion, The Lifwynn Foundation,
Westport, Connecticut, publicado en el «International J ournal of Social
Psychiatry» Vol. VI, n° 4, 1961

Los conceptos y procedimientos introducidos por Trigant Burrow significanun
esfuerzo pionero en el campo de la psiquiatrfa social. Desde el principio el tomé
la poco ortodoxa posicién de que «el trastorno delindividuono es nadamads que
sintomna de un trastorno social», (10) y de que «resulta iniitil intentar remediar
la enfermedad mental que se da dentro de la mente individual en tanto que la
psiquiatria siga ciega a la existencia de enfermedad mental dentro de la mente
social. (11) Algunos de los puntos de vista de Burrow son aceptados 0
compartidos por otros estudiosos del comportamiento y hasta cierto punto
también por profanos culturalmente despiertos. Otros aspectos de su trabajo,
por més que inadecuadamente entendidos en su tiempo, ofrecen atin perspec-
tivas que parecen particularmente aplicables a los problemas de la comunidad
que hoy en dia ésta confronta. )

Kurt Goldstein escribié a Burrow en 1948: «Ud. es uno de estos pocos
cientificos que le hacen sentir a uno que para €l vida y trabajo son cosas
fntimamamente relacionadas» (25). Este comentario es clave para entender
muchos de los esfuerzos de Burrow. Tempranamente ya habia sugerido que «el
psicopatélogo debe tomar conciencia de su funcién mas amplia como socidlo-
go clinico y asumir la obligacién de desafiar la neurosis tanto en sus
atrincheramientos sociales como individuales. Actuando a partir de este punto
de vista distinto, Burrow inclufa en esta observaci6n su propia conducta tal
como venia puesta en juego en situaciones familiares, sociales y profesionales.
Con esta aplicacién de la teorfa a 1a vida, Burrow estaba cuestionando la auto-
identidad habitual y los elaborados mecanismos de defensa que obstaculizan a
menudo capacidades bésicas para la libertad y la creatividad. Su esperanza era
que otros estudiosos del comportamiento, interesados en una mas profunda
penetracién y reevaluacion de formas de comportamiento habitualmente
aceptadas, hicieran lo mismo.

Contemplando teorfa y practica como aspectos de una experiencia y desarrollo
totales, cabe distinguir estos distintos perfodos en la vida y actividades de
Burrow:

1) 1875-1909: juventud, estudios primero de medicina y Inego de
psicologia (2);

2) 1909-20: formacién con C. G. Jung en Zurich, miembro fundador de la



138

Asocizflci(’)n Internacional de Psicoandlisis y de la American Psychoanalytic
Assoqation, extensa préctica psicoanalitica con una gran actividad en socieda-
des psicoanaliticas y psicolégicas; empieza a poner énfasis tanto en los
aspectos sociales como fisiolégicos del comportamiento (16 trabajos).(3);

3) 1920-32: Desarrollo del grupo- o filo-analisis, centrando su investigacién
en formas aceptadas de tendencias destructivas o patogénicas (Ia neurosis
soglal), organizando la Lifwynn Foundation para la Investigacién de Labora-
torio en Psiquiatria Analitica y Social (1927) (23 trabajos, y 2 libros) (4);

4) 1?32-50: Intensifica el trabajo grupal con un mayor énfasis en los aspectos
p.roploceptivos del comportamiento humano en salud y enfermedad, diferen-
C}ando y contrastando patrones de atencién, y registrando los cambios
fisioldgicos que los acompaiian (26 trabajos y 6 libros).

Por lo que respeta a los antecedentes psicoanaliticos de Burrow, a pesar de
haberse analizado y haber estudiado con Jung en Zurich (1909-10), no se puso
del lado de éste cuando la ruptura de Jung con Freud en 1913. M4s bien
consideraba las posiciones de Freud, Jung y Adler (6) como complementarios
y no como muiituamente exclusivas. De esta manera Burrow anticipaba la
tendencia a la bisqueda de principios convergentes entre varias teorias -
tendencia que hoy en dia se ha hecho mds prominente. Desde el principio hasta
el final, mantuvo en més alta consideraci6n el trabajo de Freud, escribiéndole
a §§te en 1925 que €] habifa tratado de extender y aplicar «los principios
}nlclalmente avanzados por Ud. tanto a las represiones sociales como a las del
individuo». (25)

Incluso en sus trabajos psicoanaliticos més tempranos Burrow recalcaba yalos
factpres sociales. Llamaba la atencién no sélo a las influencias ambientales
nocivas en las relaciones familiares, tempranas del paéiente sino también la
estrecha interrelacién de la neurosis individual con los procesos nocivos
implicados en interacciones asociales generalmente aceptadas, esto-es, en las
habi‘tuales normas de comportamiento. «La sociedad también tiene su eiabora-
fio s1stqma c.ie mecanis/mos de defensa, y sus equivocaciones y metonimias, sus
improvisaciones ¢ ilusiones infantiles». (4) En los afios antes de que entrara en
los estudios grupoanaliticos, Burrow se referiauna y otravez alo que él1lamaba
«Lahorrible distorsién de valores humanos implicita en el subterfugio represivo
y falsedad de nuestros asi llamados cédigos y convenciones morales»; la
«normalidad» era desde su punto de vista «nada mds que una expresién d;: la
neurosis de la raza». (7)

Conjuntamente a su énfasis en la «neurosis social» (12 y 37), pronto Burrow
propuso conceptos que para €l resultaban bésicos para la comprensién del
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organismo humano como elemente inherente en el setting social y filico (en el

sentido de raza) y, para interpretar la patologia del comportamiento. Esto es;

llamé la atencién acerca de la fase «preconsciente» (*) del comportamiento,

y respecto a la «identificacion primaria» del recién nacido con la madre (3).

Ferenczi (22) asimismo habia considerado la influencia de las experiencias

prenatales y de 1a infancia temprana respecto a periodos posteriores de la vida,

sefialando el fenémeno de «omnipotencia alucinatoria magica» en 1o que el

consideraba un estadfo de desarrollo completamente centrado en si mismo..
Pero para Burrow, la fase preconsciente 0 subjetiva primaria - que precede alos

estadfos de objetivacion, cognicién, deseo y posesividad sexual- era de una
quietud tranquila o de ser uno con la madre. En sus problemas de psicologia
dinamica (28) John T. MacCurdy decia (1.922): «Resulta dificil sobreestimar
laimportancia de estos trabajos yaque sus (Ferenczy y Burrow) especulaciones
son probablemente las tinicas aportaciones verdaderamente originales de los
seguidores estrictos de Freud» (**). El concepto de preconsciente de Burrow
se relaciona, aunque no es idéntico, con las ideas de Jung respecto a la fase
presexual de la infancia. Para Burrow, el reconocimiento del preconsciente y
de 1a fase preconativa en la existencia prenatal y postnatal en continuidad
psicofisiolégica con la madre no implican «disensién alguna con Freud y el
inconsciente tal como por éste concibido», de hecho, es «no solo no incompa-
tible con Freud, sino .... un correlato requerido de sus ensefianzas». (6).

La evaluacién de esta fase temprana de desarrollo, con su «identificacion
primaria» resulta esencial para la interpretacion que Burrow hace de las
reacciones neurdticas. Mientras atin se ocupaba del psicoanilisis, sugirié que
la neurosis es una cierta acentuacion y fijacién del modo subjetivo original de
continuidad que no ha sidollevado a una expresion social mds madura. Asi, la
homosexualidad no era interpretada por él como resultado de la represién del
amor por la madre al nivel de la objetivacién de la situacién Edfpica sino mds
bien como una consecuencia directa o extensién ala vida adulta del sentimiento
de identificacién pre-objetal con la madre. Esto es, la fijaci6n materna, el
narcicismo, y la homosexualidad latente, eran contempladas por €1 como
aspectos distintos de un solo principio bésico (5.

Otra segunda, si bien interconectada, fase de interpretaci6n fue el concepto de
que la armonfa fisiolégica basicay de continuidad-de-sentimiento del organis-
mo con el organismo-madre y con el mundo se ha vista interferido por el
proceso de objetivacién y cognicion, llevando a un estado de funcionamiento
divisivo y adquisitivo, al oposicionismo, deseo obsesivo y autodefensas
neurdticas a escala individual y social. Burrow consideraba el «horror al
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incesto» como expresién de una protesta inherente a la usurpacién por parte
procesos objetivizantes cognitivos del proceso -subjetivo espontdneo del
«preconsciente» de la fase prelibidinal - como una reaccién frente al insulto a
un principio psicobiol6gico bésico de unidad. «El incesto no es prohibido, se
prohibe a si mismo». (7)

Durante su perfodo psicoanalitico coleccioné gran cantidad de evidencia
procedente de la vida de cada dia, de los suefios y de las condiciones
patolégicas, del fenémeno de creatividad, de la experiencia estética y religiosa
paramostrar la significancia delimpulso poderosamente unificante e integrativo
comunmente expresado de manera incompleta, distorsionada o simbélicamen- /
te substitutiva.

En estas primeras formulaciones encontramos asimismo aquel énfasis en la
fisiologia que caracterizaria el trabajo de Burrow a todo lo largo de su obra. «...
Cuando hablamos de sucesos psicolégicos, por necesidad, se postula como
principio un substrato fisiolégico.» (2). El principio de identificacién
preconsciente: del nifio con la madre enfatiza, por supuesto, estas bases
fisiolégicas. A partir de estas concepciones, Burrow avanzé consistentemente
hacia una interpretacién neurofisiolGgica posterior y el procedimiento practico
en el que la toma de conciencia propioceptiva de actividades motrices signifi-
cativas juega un papel importante.

Dichas interpretaciones contienen un cambio de perspectiva de largo alcance
o de muchas consecuencias. Tal como hemos mencionado, Burrow considera-
ba los trastornos neuréticos no primariamente como sucesos individuales sino
mds bien como sintomas de un trastorno general social o filico, (en el sentido
de «de la especie»). El conflicto no lo situaba primariamente en la prohibicién
social de tendencias instintivas y/o agresivas, 0 en un antagonismo entre
impulsos primitivos y fuerzas supuestamente maduras y socialmente coordi-
nadas. El conflicto esencial o interferencia lo veia como conseciiencia de la
imposicién interna por parte de una funcién objetivizante simbolizadora sobre
un modo de existencia unitaria temprana. Esta interferencia bdsica, como
Burrow fue recalcando mds y mds, constituye una complicacién patogénica
que, agravada por un condicionamiento social, es fuente tanto de los antago-
nismo, distanciamientos, y preocupacion de la vida diaria como causa de la
represion y desarrollos neur6ticos. Esto es, la reaccién normal promedio, en las
que el investigador y/o terapeuta es una parte integrante, se convierte en sf
misma en un serio problema al ser incluido come material a investigar. Pero,
junto con este cuestionamiento radical de «la neurosis social», habia también
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en Burrow un reconocimiento constante de un niicleo coordinador en la
naturaleza humana, de una matriz integradora para el crecimiento individual y
cohesion filica. Este énfasis positivo de nuevo representa desmarcarse nota-
blemente con respecto al concepto de Freud de fuerzas instintivas antisociales
-una posicién pesimista compartida por muchos otros estudiosos del compor-
tamiento cuyo énfasis estd en estas tendencias instintivas autolimitadoras, o en
caracteristicas defensivas posteriores neurdticamente adquiridas, como ele-
mentos bdsicos en la organizacién humana.

El reconocimiento del «preconsciente» también implica una modificacién en
el concepto de «transferencia». (14) Se diferencia entre (1) un sentimiento
organismicamente anclado de continuidad inherente en la relacién madre-hijo
y que constituye la base orgdnica de la cohesion interindividual en cualquier
estadio de desarrollo, y (2) la imago-dependiente, complicacion egocéntrica
que caracteriza las relaciones de transferencia por completo. Esta diferencia-
cién parece importante para la comprensién tanto de la patologfa del
comportamiento como del proceso terapéutico o reconstructivo.

La visién del individuo, tanto en sus fases destructivas como constructivas de
comportamiento, fué siempre considerada por Burrow como una parte interactiva
de unaestructura sociobiolégicamds amplia, como unaentidad cuyo crecimiento
y libertad nacen de su integracién dentro del filoorganismo, es decir, del
organismo como especie. Esta concepcion estd totalmente de acuerdo con el
punto de vista de que el organismo siempre intenta utilizar sus recursos
constructivos (Goldstein, (26)), y que laenfermedad, que implica recuperacion,
siempre incluye una reafirmacién de potencialidades inherentes y de una
coordinacién sana (Riese, (32).

Los concepfos de Burrow, tal como los hemos expuesto, incluyen elementos de
un marco de referencia extendido que desarroll6 en escritos posteriores una vez
que habfa alcanzado un insight m4s profundo y amplio gracias a la experiencia
ganada en sus estudios grupo-analiticos. Estos se iniciaron en 1918 cuando él
acept6 la propuesta de su asistente y alumno Clarence Shields, deincambiar los
papeles de analista y estudiante (13). El andlisis muituo en que se embarcaron,
luego se ampliarfa para incluir ademds a otros participantes, tanto normales
como neurdticos. El grupo analisis (16, 34) que de este modo surgi6 se llebd
a cabo tanto en encuentros de laboratorio formales como en actividades diarias
relacionadas. Su propésito no era el recordar antiguos problemas no resueltos,
como en el psicoandlisis cldsico, sino el descubrir y reconocer los afectos y
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motivos que existen en las interacciones grupales en el momento en que se les
explora. Este enfoque era fenomenolégico al mismo tiempo que revaluativo,
agudizado por el insight en dindmicas de comportamiento logrado en contactos
psicoanaliticamente orientados con pacientes neurdticos. Implicaba ocuparse
practica y directamente de una situacién social en la que las propias experiencia
y acciones de los psiquidtras, de los observadores, se encontraban profunda-
mente implicadas . Esto es, el andlisis incluia el examen de la propia percepcidn,
actitudes y conceptos de los observadores, como parte del tejido de reaccién
social que estaba siendo examinado. Se hizo un intento por abandonar las
limitaciones impuestas por puntos de vista y sentimientos relacionados con
roles establecidos y status sociales, y por ponerse en contacto mds estrecho con
las discrepancias de comportamiento, con dependencias, pretensiones
moralisticas, auto-justificaciones y defensas, tal como corrientemente vienen
representadas en los intercambios sociales habituales, en las formaciones de
compromiso neuréticas y las tendencias destructivas abiertas. El propésito era
determinar el contenido latente de estas manifestaciones tal como podian ser
observadas en la estructura del self del individuo, en las interacciones de los
participantes, y en el estado de 4nimo dominante y motivacién del grupo cemo
un todo. Después de una muy prolongada y consistente observacién, estos
fenémenos interrelacionados, se mostraban mayormente como variaciones de
un tema comun, como aspectos interactivos, como una constelacién total donde
el énfasis defensivo colocado en el self simb6licamente aislado juega un papel
dominante (Burrows, imagenes sociales, (8) y el Yo-persona (15). El esfuerzo
grupal de investigacién venia centrado tanto en clarificar este problema socio-
individual (35) de autistico vinculo-imaginario (43) y su relacién con las
dindmicas de un intercambio despilfarrador e inproductivo, asi como el
comportamiento clinicamente neurético y abiertamente antisocial.

El desarrollo de este anélisis social vino favorecido por la fundacién en 1927
de la Lifwynn Foundation para la Investigacion de laboratorio en psiquiatria
analitica y social. Esta fundacidn, cuya estructura econdmica estd basada en
una pequefia dotaci6n inicial y en las contribuciones de sus miembros parti-
cipantes, fue establecida por Burrow y unos pocos de sus cotrabajadores a fin
de promover y dar una base comunitaria a-los estudios grupo- o filoanaliticos.
Una caracteristica que caracteriza el modo de funcionamiento de la fundacién
fue que sus propias actividades administrativas y organizativas, en las cuales
los miembros participaban, se-convertian de nuevo en material de estudio para
el cual la organizacion se habia constituido promover. En otras palabras: una
funcién importante de la organizacién fue hacer progresar estos estudios a base
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de aplicarlos a los mismos procesos de su propio comportamiento. Este fue un
modesto empezar en la investigacion, por procedimientos especificos de las
distorsiones de la organizacién comunitaria. La cuestion que se nos plantea e$
si procedimientos similares pueden serigualmente aplicados a aquellos bloqueos
y antagonismos de comunicacién que impiden el funcionamiento efectivo de
las estructuras organizativas en todas partes.

La prosecucion de estas investigaciones con la consistente frustracién de la
auto-identidad habitual y de sus sistemas de valores socialmente aprobados
condujo a un desarrollo no previsto. Gradualmente, se puso en evidencia que
el andlisis de comportamiento tiene limitaciones definidas en ocuparse de estas
tendencias autisticas socialmente moldeadas.  Bajo la presién del
autocuestidonamiento la exploracién cambi6 a otro aspecto de la funcién total
del organismo, concretamente, a percatarse de la existencia de unas tensiones
relacionadas con activaciones neuromusculares especificas (17, 20, 38). Se
puso de manifiesto que una tensién local en la parte anterior de la cabeza, (el
segmento efecto-simbélico de Burrow) parecia ir directamente relacionada
con la afecto-imagen autorreferencial. Con experimentacién continuada, esta
tensién 6culo-facial lleg6 a ser progresivamente sentida como contraste con un
patrén de tensiones perceptibles a través del organismo come un todo. Esta
reconstelacién propioceptiva se vid que coincidia con una disipacién de las
imdgines auto-reflectivas y cargadas de afecto de los otros y de los demds, y
conmitantemente, con ¢l reforzamiento de una actitud de sentimiento mas
inclusiva, con una mayor observacion objetiva e insight, y con una dedicacién
mds directa alas tareas inmediatas. (****) Adn cuando este cambio de atencién
desde el comportamiento imaginario hacia la «feeling sensation» (sensacién
sentida) de patrones endo-organismicos al principio era solo pasajero, gra-
dualmente fue mds posible mantener el modo integrativo de sentir y de actuar
durante periodos mas prolongados y de mantenerlo a los largo de las activida-
des diarias.

Estas observaciones llevaron a Burrow a distinguir entre dos actitudes o modos
deatencién basicos, entre ditension, la actitud usual autoreflexiva, y cotension,
enlacual se establece un contacto con el mundo mds directo y organismicamente
orientado. El registro instrumental de estos estados indicaba un cambios de
ritmo respiratorio, de amplitud de los movimientos rdpidos oculares (RMO) y
de los patrones electroencefalograficos que acompaiiaban los cambios desde
ditension a cotension, soportando de esta manera la conclusién de que estdba-
mos ocupdndonos de unareorientacién organismica profundamente establecida
(19, apendix).
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La dramética discriminacion entre estos dos modos mayores de e.ltenc-ién, es
contraria a todas las clasificaciones académicas convencionales, e implicauna
inferpretacién unificadora de los trastornos de cornport'amiento. Al conten.lplar
la neurosis social siempre como fondo de la capacidad inherente del ,orgz'mlsmo
para coordinacién y solidaridad de la especie, Burrow acufi6 los términos de
filobiologia, filopatologia, filoanalisis (18,23, 39). Estos co.nceptos. toman en
cuenta definitivamente el cardcter omnipresente de los dinamismos biosociales
defectivos que, implicitos en el punto de vista de Burrow, no pue@en ser
relegados a ningin tipo especifico de personalidad o cultur?. Las c.1en01a.1s
biolégicas y del comportamiento pro gresivamente nos proporcionan evidencia
de esta base filoorganismica (24, 36, 41). Burrow prop}ls.of que gste mod.o
integrado de atenci6n (cotension), que él actualizé'y (‘16.f1n10,- debiera seguir
siendo investigado teniendo en cuenta su potencial significancia como criterio
de salud de comportamiento. Esta perspectiva distinta desarrollada como
medida practica parecia substanciar el denominador c'.oml’ln al que Burrow, en
sus estudios grupoanaliticos, habia atribuido dindmicas importantes de trastornos
de comportamiento.

Aldiscutirla génesisdela neurosis social, de tendencias patogénicas universales,
Burrow segufaen sus formulaciones posteriores interprejnacpnes .propuesta.s en
sus trabajos mds tempranos. Continué recalcando las 1mphcac.10ne/s nocivas
consecuencia del uso, o mejor dicho del mal uso, de la image.:n—mmbohca y delzl
lenguaje hechos por el hombre, de estas mismisimas capamdades que constl:
tuyen la base de su capacidad creativa. Elrecursoeneste dllet.na_h.u/mano no e§ta
en un retorno al primordial estadio de unidad, sino enuna aplicaciony pgsterlor
desarrollo de medidas gracias a las cuales se pudieran reinstaurar una integra-
cién filica basica a un nivel maduro y culturalmente avanzado.

Muchos proyectos actuales en psicologia social y antropologia cultural (27,31)
se preocupan de distintas fases de interrelacién entr.e trastqrno de comporta-
miento y las caracteristicas especificas de la situacion soc1o—cult}1ra1. Todas
tienden a destacar la multiplicidad de factores implicados. Pero pudlera} rf:sultar
provocativo y quizds productivo de muchos insights, caso de que se h1c1§ra un
intento de examinar hasta qué punto la variedad de datos de comportamiento,
individuales y sociales, de esta manéra cubiertos, pueden ser relacionados con
los principios unificadores o configuraciones esbozad0§ por Burrf)w._

Es evidente que los primeros’ estudios en grupo andlisis hap ejercido una
notable influencia en el desarrollo posterior de las psicoterapias de grupo, a
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pesar de que esta influencia a menudo no haya sido reconocida. De hecho, su
investigacién de las desviaciones neuréticas del individuo como parte de una
desviacién dentro de la estructura interrelacional de grupos, era el tinico
precedente en los Estados Unidos a una psicoterapia grupal dindmica. Sin
embargo, existen caracteristicas que diferencian el grupo- o filo-andlisis
Burrow de las psicoterapias de grupo en la medida que aquellos eran (1)
esencialmente un procedimiento de investigacidn, 2) inclufan en su enfoque el
defecto de comportamiento en vida comunitaria a la par que el del propio
observador y.3) utilizaban medidas propioceptivas especificas para conseguir
modificaciones de comportamiento constructivas a nivel socio-individual.

Me gustarfa mencionar que estos estudio de comportamiento, especialmente en
sus fases posteriores, no dejaban de ejercer una influencia reintegrativa sobre
los individuos participantes, cosa que se ponia en evidencia por una disminuida
subyugacion a las imagenes parentales y la concurrente liberacion de capaci-
dades constructivas y creativas inherentes. En mi propio trabajo terapéutico
con pacientes neurdticos, he encontrado el enfoque de los estudios de com-
portamiento inclusivo de Burrow de lo mds valioso (36, 41, 42). Asi y todo, el
prop6sito esencial de los estudios filobiolégicos continua estando en el desa-
rrollo de medidas y conceptos que puedan liberar funciones sanas en toda la
comunidad a base de eliminar implicaciones inmaduras y destructivas en su
expresion individual y social.

Fuera oportuno afiadir algunos comentarios en lo que hace a la respuesta a los
conceptos y procedimientos introducidos por Burrow por parte de varias
escuelas y sistemas de pensamiento establecidas. El «analizar, reformular y
poner al dia nuestras formulaciones» (21), que es un prerrequisito al propésito
cientifico real, resulta especialmente dificil cuando estas formulaciones van
ligadas a o son parte de nuestra auto-estructura socialmente validada. Por m4s
que ha habido unarevisién completa de conceptos durante los tiltimos cincuenta
afios en otros campos de la ciencia, notablemente en fisica, en el campo del
comportamiento humano nos confrontamos con una situacién especialmente
intrigada. Yo sé aprendf de mi experiencia como particpante en grupo analisis
cudn intensamente el self socialmente moldeado se agarra a su propia
sistematizaci6n, a sus prejuicios y defensas emocionales. A escala social, estas
resistencias son en verdad formidables - en el que escribe, en el que lee y en la
comunidad en general. Quizds la complejidad del estilo de Burrow fue
asimismo expresién de esta misma existencia - por lo menos él mismo
considerd era el caso. (25) De cualquier manera, hubo falta de respuesta en los
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colegas de Burrow a las cuestiones especificas a las que el llamé la atencion a
menudo cuando presentaba sus observaciones y conceptos en encuentros
psiquidtricos y psicoanaliticos. Freud mismo, a tenor con su grandeza de
espiritu, reconocié en una carta a Burrow (25) que su irritacién con algunas de
las afirmaci6n de éste le habian llevado a interpretarle equivocadamente.
Algunas de las formulaciones de Burrow reaparecieron en los escritos de otros
posteriormente, pero los problemas especificos hacia los que aquél dirigia sus
esfuerzos de investigacion fueron ignorados mayormente. Algunos estudiosos
han comentado acerca lo que fue llamado «conspiraciones de silencio» - una
casi duda neurética areconocer la propia implicacién de uno en el predicamento
comportamental del hombre y un fallo en reconocer la urgente necesidad de
aproximarnos al mismo con métodos cientificos sélidos.

Es verdad, que nos confrontamos con un aparentemente insoluble dilema.
Mientras que el investigador individual sienta que apenas es capaz de hacer
mella en el vasto problema del trastorno humano, quizés pueda por lo menos
darse cuenta que forma parte de un proceso sociobiol6gico al cual puede
contribuir positivamente. La concepcién genérico de los trastornos de compor-
tamientono necesariamente implica que se trate de un conjunto de formulaciones
dindmicas inalterables. M4s bien, hemos alcanzado un estadio de desarrolloen
el hombre, como individuo y como grupo, en el que es posible que el hombre
tome una parte activa y constructiva en dirigir su propia evolucién.

NOTAS

(*) Por supuesto que el «preconsciente» de Burrow tiene que ser diferen-
ciado del concepto de «precosnciente» tal 'y como usa habitualmente en
psicoandlisis hoy en dia para referirse a aquellas fases de la funcion
psicoldgica que no son conscientes pero no repreimidas, y por tanto, en
gran parte, capaces de devenir conscientes.

(**) Mds recientemente, Clarence P. Overdorf (30) decia que uno de los
cuatro mds notables y originales contribuciones delos americanos antes de
los aiios 30 en el campo del psicoandlisis fue el «énfasis puesto Trigan
Burrow en la fase subjetiva primaria» del nifio que precedia
cronolégicamente a la situacion edipica».

(***).c) Este material inédito coleccionado por Burrow respecto al
preconsciente fue después editado por el difunto W. E.Galt y ha sido
publicado por la Lifwynn Foundation bajo el titulo de «Preconscious
foundations of Human Experience» conunprélogo de NathanW.Ackerman
(Basic Books, New York-London, 1 964).
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(***%*} Las distintas teorias de conciencia motriz, por ejemplo, la Teoria
Actitudibnal de Emociones, de Nina Bull (ref. 1), tal como nos ayudan a
comprender los factores implicitos en estos procesos psicofisiolégicos.

(Nota del traductor, idem de idem con los trabajos de Ajuriaguerra)
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COMENTARIOS

Las «conspiraciones de silencio» de que habla el Dr. Syz en el trabajo que
precede, donde mejor se ponen en evidencia es con el propio trabajo de Trigant
Burrow. A pesar del esfuerzo hecho por la Lifwynn Foundation por conservar
y difundir sus escritos, los obstéculos en hacerse con ellos parecen insalvables.
En mi caso particular, me llevé mds de treinta afios desde que empezé a
interesarme, y eso que S. H. Foulkes, que fue mi maestro, es de los pocos
psicoanalistas que reconoce el mérito de Burrow hasta el punto de confesar
haberse inspirado en el trabajo de éste para desarrollar las psicoterapias
grupoanaliticas en los afios 40 y haber adoptado para éstas el nombre por aquel
acuiiado.

Burrow es un autor muy citado pero muy poco leido y menos conocido y
entendido. Para dar un ejemplo, Peter Gay, psicoanalista entrenado y profesor
de historia en la Yale University, en su famoso libro de Paidés «Freud, una vida
de nuestro tiempo», todo lo que tiene que decir de Burrow y basdndose en una
cita de tercera mano es que éste era «una curiosa gmalgama de médico y
.chiflado, y partidario inconstante del psicoandlisis (Freud.lo consideraba un
“charlatdn atontado’)». Curiosamente, la cita es de una carta de Freud a Sandor
Rado del 30 de septiembre de 1935 que va seguida por otra de Freud a Trigant
Burrow del 31 de julio de 1924 que figuran en su bibliografia y que me dieron
la pista para enterarme de que los Papeles de Trigant Burrow se encuentran en
la Biblioteca de la Yale University donde el mencionado profesor trabaja. Al
hacerme con copias de ambas cartas, me doy cuenta que estan citadas fuera de
contexto y con intencién, al parecer, no demasiado buena. Trigant Burrow,
deberia saberlo un historiador de la altura de Gay que al mismo tiempo es
psicoanalista miembro de la Internacionl, fue el prither americano nativo en
seguir una formacién psicoanalitca, incluido andlisis diddctico con Jung cinco
veces por semana durante un afio, tan pronto como 1909-1910. A pesar de ello,
como aclara Syz, siempre fue fiel a Freud y tenfa previsto analizarse con y fue
aceptado por éste en 1914, cosa que no se realizé debido a la Primera Guerra
Mundial. Pero es mds, fue el dnico americano miembro fundador de la
International Psychoanalytic Association presente en el Congresode Nuremberg
en 1910. Al afio siguiente fundarfa con Jones y otros la American Psychoanalytic

Association y la American Psychopathological Association, y fue Presidente -

de la primera en 1924-25. Tampoco Jones en su biograffa de Freud es en
absoluto generoso con Trigant Burrow.

La raz6n por la que quise traer aqui el tema de Trigant Burrow y lalabor de la
Lifwynn Foundation for Laboratory Reséarchin Analytical and Social Psychiatry
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no es tan s6lo para deshacer entuertos y de esta manera pagar una deuda de
gratitud y dar debido reconocimiento a quien tiene sobrado mérito sino porque,
ami entender, Burrow fue precursor no solo de las psicoterapias de grupo sino
también de las comunidades terapéuticas. El tema del actual Symposium,
«Fenémenos Grupales en las Comunidades Terapéuticos», se presta par-
ticularmente para ésto. Me ofreci, pues, a Javier Diaz, caso de que interesara
para el desarrollo del Symposium, a preparar una pequefia charla sobre el
grupoandlisis de Trigant Burrow y la Lifwynn Foundation e informar respecto
la investigacion acerca de las «sociedades y culturas adictivas» mencionado
més arriba y anticipar algo de los resultados de los que se dard cuenta en 1992
en Montreal en el Congreso de la IAGP.

A mi entender, el problema que confrontan las comunidades terapéuticas con
respecto a la comunidad en general donde se integran es el mismo con el que
Trigant Burrow y la Lifwynn Foundation se tenfan que enfrentar respecto ala
as 1llamada «comunidad analitica» desde el momento que en 1925 en el
Congreso de Bad Homburg deciden hacer piiblico las conclusiones a las que les
habfan Ilevado los primeros siete afios de investigacién con el método grupal
de anlisis. Para entender este fenémeno, el propio Freud nos puede servir de
ayuda. En efecto, es en «El Malestar en la Cultura» donde Freud encuentra
justificadas dos cosas: a) «el diagndstico de que muchas culturas -o épocas
culturales y quiz4s atin la Humanidad entera - se habrian vuelto <(neuréticas>>
bajo la presién de ambiciones culturales» - como era el caso en Alemania en el
momento que ésto escribe; y b) que «... la investigacién analitica de estas
neurosis bien podria conducir a planes terapéuticos de gran interés practico».
Sin embargo, advierte que en ese intento «... de transferir el psicoandlisis a la
comunidad... habrfa que proceder con gran prudencia, ... ya que tanto para los
hombres como para los conceptos es peligroso ser arrancados de donde se
originaron y desarrollaron». A quienes lo intenten - y el espera que alguien
algdn dia se atreva a embarcarse con semejante patologia de las comunidades
culturales - les alerta respecto a las dos dificultades particulares con que van a
tropezar: 1)»En la neurosis individual disponemos como primer punto de
referencia del contraste con que el enfermo se destaca de su medio, que
considerames «normaly. Este telén de fonde no existe en una masa utiiforme-
mente afectada, de modo que deberemos buscarlo por otro lado»; y 2) «En
cuanto a la aplicaci6n terapéutica de nuestros conocimientos ;de que servird el
anilisis m4s penetrante de las neurosis sociales si nadie posee la autoridad
necesaria para imponer a las masas la terapia correspondiente?»

Me he permitido citar en extenso este pérrafo de Freud ya que esta opinién
incide directamente en la mayoria de los seguidores fieles a su escuela de
pensamiento, cosa que a mi entender ha constituido el principal obstéculo que
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encontramos los psicoanalistas para implicarnos responsablemente en una
psiquiatria de la comunidad. Trigant Burrow fue el primer psicoanalista en
reconocer la condicién de neurosis social que los humanos en tanto especie
padecemos y no sélo a temporadas sino todo el tiempo y, asimismo, en someter
a andlisis el principio de autoridad. Estos dos puntos son precisamente los que
caracterizan a las comunidades terapéuticas: el concepto de norma con el que
se dividen sanos y enfermos y la desjerarquizacion y democratizacién de las
relaciones de asistencia. El tercero, la politica de puertas abiertas, es conse-
cuencia de los dos primeros.

El drama de las comunidades terapéuticas, al igual que descubrimos sucedia
con cualquier actividad que lleve un enfoque grupal - como sefial6 €] Colectivo
de Trabajo Grupal en el Symposium de Mallorca 1980 -, estd en la intolerancia
que hacia ellas muestran la comunidad o las instituciones en cuyo seno
aparecen o intentan implantarse. En principio, una comunidad cultural enferma
- y todas lo son y todos las llevamos dentro en tanto que afectados por una
neurosis social propia del hombre como especie - si tolera la existencia de
comunidades terapéuticas o de un enfoque de terapia comunitaria es porque son
considerados meramente como un dispositivo terapéutico para curar «enfer-
mos», para readaptarlos al comportamiento promedio esperado de quienes se
consideran sanos. En el momento en que 1o que se cuestiona no es la locura del
loco sino la cordura de los cuerdos, la comunidad terapéutica y quienes la
habitan devienen agentes subversivos para el orden establecido y por tanto un
trastorno social a ser eliminado politica o legalmente. Las famosas «puertas
abiertas» dejan de contener lalocura y entonces sus depositarios pasan a ser los
profesionales y cuidadores de la comunidad terapéutica. A menudo son éstos
mismos quienes se encargan de dar la razén a las fuerzas represoras brinddn-
doles los incidentes que sirvan de excusa para que se elimine esta clase de
experimentos. Da la impresién que el destino de las comunidades terapéuticas
fuera el de los primeros cristianos, ser pasto de las fieras, o como los del Templo
del Pueblo de la Iglesia Milenarista de Jim Jones en la Guyana en 1978.

En el caso de la Lifwynn Foundation, este fenémeno no se dié con plenitud,
aunque hay muchas maneras de «matar cristianos». Recuérdese los misiles
simbdlicos que Peter Gay con ellos emplea. El precio que tuvieron que pagar
fue el ostracismo al que les condenaron sus colegas y 1a poca atencion prestada
a sus descubrimientos. Si sobrevivieron fue gracias a que con su tratamiento
grupoanalitico si no se curaron por lo menos fueron capaces de controlar su Yo-
persona. Superaron la necesidad que todos en principio tenemos de estar en
posesién de la verdad, de tener siempre la razén y de andar en lo cierto que es,
como dice Burrow, la neurosis social en el hombre como especie se manifiesta.
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1935 SOCIETY FOR CREATIVE PSYCHOLOGY

LA TECNICA DE TRABAJO GRUPAL POR BASIL BEAUMONT

Folleto publicado en 1935 por la Sociedad para Ia Psicologia Creativa
traducido por Juan Campos

Tal como viene sefialado en el reglamento para miembros, un grupo consistird
de tres 0 mds personas que juntos cooperan bajo la supervision de un lider de
grupo, el cual sera designado por el Presidente, y el grupo tendra el propésito
de resolver los problemas individuales mediante la técnica de trabajo grupal.
Los miembros del grupo se comprometen a observarunaestrictaconfidencialidad
en lo que respecta a lo que sucede en el grupo. Informacién personal que pueda
ser revelada en ¢l curso del andlisis de grupo nunca debe ser mencionada, y los
problemas del grupo nunca deben ser discutidos fuera del grupo.

El objetivo principal del grupo no estd sélo en resolver los problemas indivi-
duales sinola ensefianza y practicas de integracion, lo cual exige la cooperacién
de cada miembro del grupo. Por integracién entendemos la fusion de distintas
personalidades de un entorno, a la vez que retienen su unicidad individual. Para
obtener una libertad psicolégica es escencial que la capacidad de integrar sea
adquirida a través de la préctica, ya que la libertad psicolégica equivale al
funcionamiento del individuo como una personalidad vélida en sociedad.
Podemos darnos cuenta de laimportancia de este principio si tenemos encuenta
que el grado de éxito o fracaso de un Gobierno depende del nivel de compren-
sién y cooperacién de sus miembros individuales. Esto es igualmente vélido en
lo que hace a larelacién de un marido y su esposa, para el €xito o fracaso de un
matrimonio ya que éste descansa muy probablemente sobre el grado de
cooperacién y comprension que se alcance.

En esta era de mecanizacién y de escision es cada dia mds dificil, a pesar de los
modernos medios de comunicacioén, que la gente pueda alcanzar un minimo de
integracién, debido a la diversidad de ideas y profesiones y a la separacién de
los sexos en la infancia. La técnica de trabajo grupal se ha introducido como un
método mediante el cual la tendencia rdpidamente creciente hacia una mayor
separacién puede ser combatida y superada. Ya que la integracién debe ser
practicada no s6lo dentro del grupo sino que, una vez adquirida, debe ayudar
alos miembros del grupo en su cooperacioén con otros que no han sido capaces
de beneficiarse de dicho método.

La técnica utilizada en grupos para conseguir esto consiste en poner de
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manifiesto y estudiar las reacciones de los miembros individuales de unos hacia
otros y de sintetizar las distintas actitudes en un todo constructivo; este todo
constructivo serd de mayor beneficio individual a cada uno de los miembros
que no sus actitudes separativas. El primer punto a conseguir en un grupo es el
del principio de aceptacién. Aprender a aceptar a cada uno de los miembros
puede que ponga de manifiesto a menudo antagonismos bien ocultos, las
fuentes de los cuales deben ser cuidadosamente rastreadas y consideradas con
distanciamiento. Ello implica un estudio profundo de los estilos de vida de los
miembros, lo cual a su vez revelard muchos problemas individuales. El estilo
de vida es el molde o patrén en el cual el individuo acufia su vida, basado en sus
reacciones a su ambiente. Al ocuparnos de problemas individuales es necesario
que se tengan en cuenta y se estudien tres principios de primera importancia en
el analisis individual:

1) EL OBJETIVO DE VIDA. Resulta esencial que cada uno tenga un
objetivo o propdsito hacia el cual orienta su vida. No sélo debe ser un
objetivo a larga distancia y quiz4s de tipo visionario, sino que debe de tener
unos objetivos inmediatos y précticos, que pueden consistir én uno de los
muchos pasos hacia conseguir este objetivo final.

2) COOPERACION CON OTRAS PERSONAS. Es imposible para una
persona el llevar una vida completamente separada sin entrar en contacto
con los demas. Una separacién completa através de la neurosis lleva al
aislamiento y al suicidiomental.

3) EL ESTUDIO DE LA PULSION SEXUAL O LIBIDO. El sexo y toda
la pulsién vital o 1ibido en el hombre es uno de los grandes problemas a los
cuales todo el mundo tiene que hacer frente y por tanto es importante que
se alcance una sintesis de experiencia para ser puesta a disposicion del

grupo. ‘

Muchas personas no conocen el significado de algunos de los términos técnicos
utilizados en conexién con el trabajo psicolGgico, y en el uso practico de cada
dia son a menudo utilizadas de manera muy laxa. Consideramos 1itil describir
el significado entre nosotros de algunas de las frases de uso mds corrientes.
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PSICOLOGIA. Consiste en el estudio de la mente y su comportamiento. La
parte consciente de la mente es aquella que es activa, en vigilia, la mente
superficial; la parte subconsciente es la que que toca el borde de la
consciencia y con la que recordamos. Lo inconsciente acumula
memorias del pasado, individuales y raciales, que desde hace mucho
tiempo han sido olvidadas incluso por la mente subconsciente. En
particular contiene trazos de memoria de experiencias dafiinas o
dolorosas que uno desea olvidar; pero estas son realidades vivas que
no pueden ser reprimidas. Es mads, la conducta normal es un sintoma
del conflicto inconsciente entre estas ideas enterradas. A este
conflicto se le denomina un complejo. En tanto en cuanto que estos
complejos no son localizados y liberados, el individuo mentalmente
enfermo no encuentra paz ni salud.

COMPENSACION. Es lamedida en que la personalidad al darse cuenta del
defecto de alguna de sus partes trata de encontrar un equilibrio de este
defecto a base de reforzar o exagerar alguna otra parte.

RESISTENCIA. Es el mecanismo que se pone en juego contra cualquier
experiencia que entra en contacto con la represion y que mortifica al ego.

INSTINTOS. Constituyen el material bruto de la vida, tales como las
emociones bésicas de miedo, sexo, rabia, y las actitudes hacia las masas.
Consiste también un instinto de autoconsciencia mediante el cual razona-
mos, sentimos y actuamos.

REPRESION. Constituye el ocultamiento forzoso, a través de factores
externos, de aquellos instintos que son el material bruto de 1a personalidad.

INHIBICION. Es parecida a la represién, pero es consecuencia de la mente
consciente, generalmente resultado de algiin miedo.

INTROVERSION. Constituye la vuelta hacia el interior de la fuerza vital
o libido.

EXTROVERSION. La vuelta de esta misma fuerza hacia fuera. Ambos
mecanismos llevan a un escapismo de la vida.

LA LIBIDO. Es el impulso vital sexual, la energia creativa de la persona-
lidad.

UNA FIJACION. Es un estado mental que ocurre cuando un individuo
rehisa dar aquellos pasos adelante en la vida que exige un desa rrollo
normal.

MASOQUISMO. Es amar la auto tortura.

SADISMO. Se deriva de conseguir placer en causar dafio a otro. Ambos
aspectos son formas distorsionadas del deseo de poder.

UNA NEUROSIS. En terminologia médica significa un trastorno nervioso
funcional. Psicolégicamente implica enfermedad del alma o delamente. Un
neurdtico es alguien que estd mentalmente, psiquicamente, y a menudo
enfermo fisicamente como resultado de emociones reprimidas.
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En un grupo bien conducido cada miembro contribuird en compartir plenamen-
te la experiencia, y la funcién del lider del grupo debe consistir en ayudar en la
coordinacién y sintetizacién de dichas experiencias. Si un grupo es realmente
exitoso, el lider del grupo no tendrd porqué sobresalir como una fuerza
dominante; con todo, es posible que tome un tiempo considerable antes de que
el grupo llegue a adquirir este ritmo tan libre. Al principio el lider del grupo debe
procurar animar a los miembros a que aclaren sus problemas, actuar como
intermediario entre aquellos que muestren violentos antagonismos entre si, y
evitar que el grupo caiga por una parte en la histeria y el desequilibrio o, por otra,
en la superficialidad o falta de autenticidad.

Existen distintos peligros que uno encuentra cuando se dedica a conducir un
grupo. Hay el peligro de la intelectualizacién. Resulta facil para los miiembros
evitar profundizar demasiado en sus problemas y reacciones a base de
embarcarse en la discusidn intelectual de algiin problema, como el valor del
dinero. La admiracidn es otro peligro, al cabo de un tiempo, el grupo una vez
que haya adquirido un cierto nivel de integracién se encon trara con que los
miembros se sienten inclinados a estar de acuerdo demasiado facilmente el uno
con el otro, por tanto perder aquello que les hace individualmente tnicos. A
menudo también sucede que un miembro del grupo, por la propia naturaleza de
laneurosis, busca dominar y acaparar toda la atencién del grupo sobre si mismo
mucho mads tiempo que el necesario; o, al revés, un miembro resulta tan
reservado que se retrae hasta tal punto que resulta incapaz de hacerse cargo de
su parte completa de respon sabilidad que la cooperacién en el gupo exige. Es
posible que los miembros del grupo den muestras de aburrimiento mientras el
lider se ocupa en ayudar a que alguno de ellos desenmascare un complejo
profundo, esto igualmente demuestra que no estdn tomando plena responsabi-
lidad e iniciativa en ayudar a la solucién del proble ma.

El trabajo grupal no va dirigido a entretenerse o a ser intelectualmente
estimulante; es un método serio y humano para conseguir libertad psicolégica
y adaptaci6n para gente que no pueden permitirse un analista, o gente que
habiendo tenido tratamiento analitico quieren ahora poner en practica alguna
de la ayuda que ellos recibieron. El trabajo grupal puede ser valioso para
demostrar a alglin miembro si éste tiene necesidad de tratamiento analitico
especifico o no, de ayuda cuando dicho tratamiento no puede ser econémica-
mente afrontado, 0 como continuacién del trabajo psicolégico después de aquel
tratamiento ha cesado. Tiene que quedar claro que todo el mundo se puede
beneficiar de una comprension psicoldgica y de liberarse a si mismos, y que la
psicologiano es tan sélo para casos extremos de enfermedad mental, sino es una
medida préctica de la cual puede beneficiarse el individuo en la vida cotidiana.
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Asi parece que el trabajo grupal tiene un valor individual y asi mismo social,
por mds que aqui hemos considerado la técnica de trabajo grupal aplicada a
problemas individuales que se basan principalmente en la separacién, pero
habr4 también grupos que se convoquen para trabajo especializado. Puede
existir un grupo de artistas en el que los problemas de expresion individual y
de cultura social puedan estudiarse, y en el que los artistas individuales se les
pueda ayudar a alcanzar a su piblico mediante métodos cooperativos. )

Habr4 también grupos de padres, donde el bienestar de los hijos, el control de
natalidad, y toda clase de problemas relacionados con el cuidado y educacién
de los nifios puedan discutirse. De hecho es posible utilizar la técnica grupal
como base de estudio de todas las ramas de la actividad humana ya sean de tipo
social o politico cultural o individual.

Es de esperar que los miembros del grupo, después de haber sido ayudados en
la solucién de sus problemas individuales, y que han alcanzado un cierto nivel
de integracion, se dediquen a estudiar psicologfa con el fin de volverse ellos
mismos lideres de grupo. Para este propdsito, las clases de lideres de grupo han
sido organizadas por la sociedad, en las que lideres de grupos son invitados a
participar una vez que lo hayan solicitado del Presidente. Para el estudio
detallado de los distintos aspectos de la ensefianza psicoldgica se dan clases,
disefiadas para cubrir los distintos aspectos de 1a vida que es probable aparezcan
en los grupos, de manera que la experiencia individual pueda ser reforzada por
un cierto monto de conocimientos adquiridos. Se recomienda a los lideres de
grupo emprendan un andlisis psicoterapéutico, de manera que ¢llos mismos
puedan adquirir un mayor grado de libertad psicolGgica y tener un mayor
conocimiento de la técnica psicoldgica.

El fin de 1a Sociedad para Psicologia Creativa es constituir una red de grupo a
lo largo del mundo, mediante los cuales los arriba mencionados principios
puedan ser llevados a cabo; de esta manera se espera que los lideres de grupo,
después de un cierto monto de experiencia, puedan, a su vez, iniciar grupos bajo
la tutela de dicha corporacién en cualquier distrito donde ellos se encuen tren,
de manera que gradualmente los objetivos de la Sociedad puedan impregnar el
mundo.

Publicado por The Favil Press Limited, 1935
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1943 NORTHFIELD EXPERIMENT
UN COMENTARIO por Hanne Campos

El doble Experimento Northfield es un punto de referencia obliga do tanto en
el desarrollo de las psicoterapias de grupo y el grupoanélisis como en el de las
comunidades terapéuticas y la psiquiatria social, y que corresponde a distintas
fases de la Segunda Guerra Mundial y al desarrollo de los recursos psiquidtricos
disponibles. Este Experimento permite una lectura especifica, dependiendo de
cudl de aquellas lfneas tedrico-précticas y dispositivos de tratamiento se
considere como asi de dad que la comunidad social con ello persigue. A este
respecto vale tener en cuenta que todo el movimiento grupal de la psiquiatria
militar en Inglaterra se plantea como una guerra total a las neurosis y un
armamento psicol6gico de la poblacién para hacer frente a los problemas de
moral de lucha que se presentan tanto entre los combatientes como en la
retaguardia.

En cudnto al 4mbito de las comunidades terapéuticas, creemos que la contri-
bucién de Tom Main en este mismo voliimen dard al lector de esta Monografia
unaidea apropiada sobre el papel jugado en la evolucién de las ideas y su praxis.

Por lo que hace a los aspectos de «tratamiento psicolégico de la comunidad»
mencionados, quisieramos informar de una investigacién en curso que ya hace
tiempo llevada a cabo por Grupd’ Andlisi Barceonay dela que esperamos poder
dar cuenta alos colegas en un futuro no demasiado lejano. Tanto el Experimen-
to Northfield 1943-1945 como la propuesta de «psicoandlisis para el pueblo»
que surge en Budapest en 1919, son respuestas de' los profesionales de
psiquiatria y en alguna medida también de la psicologia y otras profesiones
asistenciales y educativas al problema de la neurosis de guerra. Aunque la
repuestas en 1919 fue mds individualizada y en 1945 parece que fuera més
colectiva, en 1991 seguimos convencidos de que es el individuo el que estd
desadaptade ala sociedad y no encontramos las maneras de interrogar lalocura

‘yel cardcter destructer de ciertas instituciones o conductas sociales - come per

ejemplo lamisma guerra, laburocracia o a veces lamisma familia. Las personas
que nosotros reunimos en una comunidad nos traen las mil escisiones de nuestra
vida social y nosotros seguimos insistiendo que son ellos los tinicos desadaptados.
¢ Verdaderamente no podemos hacer una lectura de los problemas que nos traen
que nos ayudaria a todos, no solamente 2 ellos en el mejor de los casos, a vivir
mds constructivamente en sociedad?
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1957 UNOS COMENTARIOS SOBRE EL HENDERSON HOSPITAL

por Hanne Campos

En una monografia sobre comunidades terapéuticas no podria faltar una
referencia a unos de los lugares que mds han contribuido a nivel mundial al
desarrollo de una psiquiatria social y al tratamiento de trastornos psicopéticos,
la Comunidad Terapéutica del Henderson Hospital, aunque sélo sean unos
comentarios. Re ferimos a los lectores, particularmente a los miembros de la
SEPTG que le conocen personalmente por haber venido a nuestros Symposia,
al articulo de J. Stuart Whiteley en el No. 1, Epoca IV del Boletin de de la
SEPTG que versa, entre otro, sobre el Hen derson Hospital del que Stuart fue
Director Médico y Psiquiatra Consultor durante casi dos décadas. Aqui
presentaremos un resumen-comentario del importante articulo y seguramente
tinico de su género, también de Stuart Whiteley, sobre aquella comunidad
terapéutica publicadoenel Vol. 1 No. 1 del International Journal of Therapeutic
Communities, Primavera 1980y cuya lecturarecomendamos encarecidamente.
Nos permitimos citar libremente.

El Hospital Henderson se nombré asi en honor del Prof. D.K. Henderson,
mentor de Maxwell Jones en el Departamento de Psiquiatria de la Universidad
de Edinburgh, cuando se constituyo en unidad auténoma en 1959. Del 1947 al
1959 fue un ala del hospital mds grande de Belmont - un Centro de Neurosis -
y dependia de éste geogréfica y administrativamente. Cierto conflicto y
fricciones entre el hospital més ortodoxo y la unidad innovadora de Maxwell
Jones llevé a una separacioén ideolégica y de hecho en 1959. En 1974 Belmont
se traslad6 a un lugar a cierta distancia, pero las relaciones de trabajo dificles
siguieron entre lo que se podria pensar como la relacion entre la hija rebelde y
su hermana mayor criticona del otro lado de la calle, que ahora era una unidad
psiquidtrica de agudos. En 1977 el Henderson finalmente se fue del lugar del
antiguo hospital y se estableci6 en un edificio nuevo que progresivamente
acumulaba més y m4s facilidades para sus residentes y profesionales.

A Stuart le parece irénico que justamente cuando se le pide el articulo que
comentamos par el primer ndmero de la revista de la Asociacién de Comuni-
dades Terapéutica, Henderson, una vez més vive la amenaza del cierre. Esta
amenaza intermitente forma parte de su historia.

Segtin el autor, los treinta afios de la historia de Henderson se pueden dividir
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en tres décadas que a su vez parecen organizarse de la siguiente manera: 1947-
1957 Las Ideas; 1957-1967 La Teoria y 1967 en adelante La Prictica.

Las Ideas: 1947-1957

Parece que ideas no faltaban. Las raices del pasado se hunden en lo que Jones
Hamaba las tres comunidades transicionales: La Unidaddel Sindrome del
Esfuerzo en el Hospital Militar de Mill Hill (1941), La Unidad para Prisioneros
de Guerra con Trastornos Emocionales que volvian del Lejano Oriente (1945)
y La Unidad de Rehabilitacién Industrial del Ministerio de Trabajo (1947).
Pocas ideas se importaban de otros lugares. Main habfa desarrollado su
ideologfa de la «institucién terapéutica» en Northfield y hubo poca fertilizacion
cruzada con Mill Hill o con los experimentos tempranos de terapia de grupo de
Foulkes. Tampoco se conocian las ideas de Moreno aunque se utilizaba ciertas
técnicas de dramati zacién.

A principios de los afios *50 el trabajo de Jones logro reconocimiento fuera del
Reino Unido y se le nombrd Consultor en Salud Mental de la OMS para
preparar un informe sobre Rehabilitacién. En la OMS, en cuanto a Belmont y
a Maxwell Jones se preguntaba «cudnto se deb1a al método y cudnto al
hombre».

En 1954 la Unidad de Rehabilitacién Industrial cambié de nombre para
llamarse Unidad de Rehabilitacién Social cuando se tomaba conciencia que la
incapacidad de mantener un trabjo se debia mas a una falta de capacidades
sociales € interpersonales que a la abilidad industrial o educacional... M4s y
mds pacientes llegaron delos Tribunales con la etiqueta de inadaptados sociales
(social inadequates) e incrementaban los que tenfan una historia de crimina-
lidad. De manera que a mediados de los afios 50 la Unidad desarrollaba dos
dreas de especializacién, 1) un centro de la ideologia de comunidad terapéutica
y 2) una unidad de tratamiento para psicépatas.

La Teoria: 1957-1967

Jones se vefa presionado a probar la substancia y el valor de su método, pero
en el Reino Unido ningiin cientifico social estaba interesado en explorar el
ambiente de un hospital psiquiatrico.

En aquel momento Jones conocié un joven antrop6logo social, Robert Rapoport,
en un cocktail en Boston. Este acababa de volver de hacer un estudio de los
Indios Navajo y buscaba un proyecto nuevo. Jones logré una subvencién
importante de la Nuffield Foundation y la venida de Rapoport a la Unidad de
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Rehabililtacién Social de Belmont en 1954 dominaria la préxima década de la
historia de Henderson. El proyecto original tenfa que ser una evaluacién del
tratamiento de psicépatas que es lo que exigian los criticos de Jones. Pero, la
controversia sobre el uso diagndstico del término «psicépata» hizo que el
proyecto final fue una exploracién en profundidad del funcionamiento de una
comunidad terapéutica. Aunque Jones y Rapoport escribieron un_trabajo
conjunto en 1955, podemos suponer que después el clinico y el investigador
partieron caminos. Rapoport produjo un rio de trabajos cientificos que
apuntalaben la comunidad terapéutica como modalidad de tratamiento pero,
también, al apuntar sus debilidades de alguna manera la socavaban. Los
estudios se publicaron en un libro bajo el titulo «<La Comunidad como Médico»
en 1960 y se recibi criticamente en Henderson. Jones habia aceptado un
nombramiento en Estados Unidos y la continvidad de Unidad estaba una vez
mds en peligro por sus métodos poco orto doxos de funcionamiento. Uno de los
descubrimientos de Rapoport fue que, al contratio a 1o que afirmaba Jones, el
método de comunidad terapéutica no era aplicable universamente y era
necesaria una seleccion. Rapoport también apuntaba el conflicto entre los
objetivos psicoterapéuticos del equipo médico y los objetivos de rehabilitacién
de los instructores laicos de los talleres.

Jones, por su parte, logré que se incluyeran los trastornos psicopéticos como
categoria diagnéstica en el Acta de Salud Mental (1959) pero nunca se
construyeron las unidades especiales de tratamiento que el recomendd.

Cuando Henderson se autonomizé, se hizo necesario proveer enfermeras para
launidad, hecho que resulté en una pérdida de sitios de trabajo de los terapeutas
sociales. En consecuencia los lugares de formacién para terapeutas sociales en
Henderson fueron ocupados por alumnos visitantes escandinavos cuyo pais en
aquel momento intentaba romper la rutina de la relacién cldsica enfermera-
paciente. Una vez mds, resultaba que era Belmont el lugar pionero en emplear
non-profesionales en campo de 1a salud mental y de los servicios sociales.

En general a mediados de los afios *60 toda la idea de comunidad terapéutica
estaba desapareciendo en el Reino Unido y la continuidad de la Unidad se
cuestionaba de parte de la adminsitracién regional.

La Practica: 1967 - Presente
En 1966 Stuart Whiteley fue nombrado Director Médico de Henderson
Hospital y se nombré también una nueva Director de Enfermerfa (Matron) del
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Cassel Hospital, de donde procedian las dos anteriores. La Administracién
Regional de Hospitales tenfa serias dudas pero di6 una nueva oportunidad a la
Unidad bajo la nueva Direccién que aportaba una considerable experiencia
tanto en terapia de grupo como en el tratamiento de delincuentes. La Unidad
estaba considerada como un centro para éste dltimo y el aspecto de comunidad
terapéutica era secundario. De manera la proporcién de pacientes con una
historia penal en 1965 fue un 66% en comparacién a un 37% en 1955.

La préctica se decant6 en estudios de la delincuencia con gran interés para la
seleccién de pacientes que aseguraban una respuesta positiva a la oferta de
tratamiento. En 1979 debido ala seleccién la proporcién de pacientes convictos
habia descendido a un 43%. El cambio fue lento y disgusté muchisimo a los
oficiales encargados de los delincuentes en libertad condicional ya que siempre
crefan que en Henderson habria sitio para sus clientes méds perturbado e
inadaptados.

En 1967 el libro «LLa Comunidad como Médico» se re-editd, esta vez con una
recepcién mejor. El equipo profesional en aquel momento estaba menos
preocupado por el pasado y, en consecuencia mds abierto al cambio. Henderson
se movié del lado de rehabilitacién del espectro hacia el lado de tratamiento,
mas consciente de los objetivos desde una perspectiva psicodindmica y
sociodindmica.

En el libro «Tratando con Delincuentes» se puso énfasis en el concepto de la
comunidad total como un grupo terapéutico continuo con subdivisiones que
servian a diferentes funciones, pero con el grupo grande como pieza clave de
la comunidad terapéutica. Se investigaban los roles tomados por pacientes y
equipo, temas que se vertieron en las diversas publicaciones.

El cuestionamiento mds importante sobre el funcionamiento de la comunidad
terapéutica ocurrié en 1971 cuando se le pidié al Henderson a examinar el
estado del arte eén aquel entonces. Hubo doce participantes que todos ellos
habian investigado y, escrito sobre y/o tenido experiencia en comunidad
terapéutica. La reu nién, descrita como Round Table, tuvo tal éxito que hizo
resurgir el interés en el tema, se multiplicaron las reuniones a todos los
interesados y en 1972 se fundé 1a Asociacién delas Comunidades Terapéuticas.
De manera que Henderson, con aquella reunién de la Mesa Redonda, inspiré
una nueva ola de desarrollo en los afios ’70. Contacto personales entre
profesionales de diferentes disciplinas y lugares enla Administracion, ademads,
impulsaron la cooperacién a través de las fronteras entre hospitales, escuelas
y residencias.
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Las investigaciones de Henderson durante esta tltima década incluyen grupos
deindividuos que ni son criminales ni sufren claramente de trastornos mentales
sino presentan problemas que necesitan una atencién tanto de los servicios
penales como de los médicos. En 1976 en Henderson empez6 un curso anual
en Trabajo Grupal con una amplia base grupoanalftica y de comunidad
terapéutica para equipos hospitalarios, vigilantes de libertad privisional;.tra-
bajadores sociales residenciales. Las lecturas bdsicas para este curso se
encuentran recogidas en el libro «Abordajes de Grupo en Psiquiatria». En
resumnen, Henderson se desarroll6 a partir de un modelo socioterapéutico de la
comunidad terapéutica y encontr6 un lugar en el tratamiento de pacientes con
trastornos de personalidad. Asimismo, en esta tltima década la influencia de
Henderson tiene una base multidisciplinar no solamente en la asistencia sino
también en el &mbito de la formacién profesional.

1970 ARBOURS
«UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA, UN LUGAR DONDE
SE REFLEJAN LAS RELACIONES DE FAMILIA»

por Helen Mc Cormack (*)

Las reflexiones que siguen se han visto influidas por haber vivido en una
Comunidad Terapéutica de Arbours, Londres, durante mi formacion.

En primer lugar, permitidme describir brevemente como estdn organizadas las
comunidades de Arbours: Hay tres comunidades situadas en barrios residen-
ciales en 1a zona norte de Londres. Desde el exterior tienen la misma apariencia
que cualquier otra casa de la calle y no tienen ningtin signo que las distinga de
sus vecinos. Una casa comunitaria acomoda entre 6 y 10 residentes que son
responsables de su cuidado y no hay personal asalariado. Dos coordinadores de
Arbours asisten dos veces por semana a dos reuniones de noche en la
comunidad. Hay terapeutas en formacion, asistentes sociales, enfermeras, etc.
que hacen estancias en las comunidades. La compra, la cocina y 1a limpieza se
organizan por turnos entre los residentes. Cada residente asiste a una terapia
individual con terapeutas formadas en Arbours, dos o tres veces por semana.
Los terapeutas: en formacién estan también en terapia individual y reciben
supervisiéon semanal de un coordinador de la comunidad. El proceso de ser
aceptado por la comunidad es el mismo para residentes y terapeutas en
formacién (u otros visitantes): Esto es, hay una entrevista inicial con el
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coordinador. y luego la persona acuerda una visita a la comunidad, que més
tarde votard la aceptacion o no de aquella. Por supuesto, la solicitud para
ingresar en una comunidad como residente es una decisién totalmente libre.

Mi propia filosofia vital y mi previa experiencia de trabajo en un hospital
psiquidtrico me habian dirigido ala bisqueda de alternativas alahospitalizacion
para personas emocionalmente afligidas. La bisqueda de la alternativa ideal o
de la comunidad ideal podrian ser comparadas con la bisqueda de la familia
ideal, losresultados nunca satisfacen las expectativas: Sin embargo, la bisqueda
es de absoluta importancia, pues ciertamente hay familias y comunidades que
favorecen el desarrollo personal mds que otras. Cada uno de los residentes de
la comunidad habia sido criado en una familia - un entorno familiar - que de una
u otra manera habia sido incapaz de proporcionar la paz y la seguridad minimas
que le permiten a un individuo no ser abrumado por el mundo, o sumergido por
sus propios sentimientos: Los residentes arribaron a la comunidad de Arbours
esperando que un entorno terapéutico les ayudara a hacer los cambios necesatrios
para sentirse m4s a sus anchas consigo mismos y con el mundo. Este articulo
examina las posibilidades y dificultades para que una comunidad terapéutica
sea la familia «suficientemente buena» que ayude a sus miembros a liberarse
de los limites de sus propios mapas de familia internalizados.

La comunidad de Arbours nos acepté como familia -a mi marido, a mi hija de
dos afios y medio y ami- erala primera experiencia de este tipo de situacién para
esta comunidad.

Se nos dio unahabitacién grande en el piso bajo situada entre lacocinay el salon
con acceso al jardfan a través de una puertaventana.' Por aquellas fechas la
comunidad estaba formada por tres mujeres y tres hombres. En aquel estadio
de sus vidas no eran capaces de sobrevivir emocionalmente, viviendo solos o
con otros sin el soporte de la comunidad; era su hogar. También fue nuestro
hogar durante mis seis meses de residente en formacién.

La noche de nuestra llegada, después de la cena comunitaria, mi hija K. se
acosté y yo asisti a mi primera reunién de la comuni dad. Nora estaba sentada
en la alfombra y empezé a hablar de cuando ella era nifia pequefia y su madre
habfa «desaparecido» (al hospital) sin explicacién y compartié con nosotros
algunos de sus dolorosos recuerdos de infancia. El coordinador hizo notar que
Nora no habfa compartido hasta entonces aquellas viviencias con el grupo;
Norallevaba casi cinco afios en la comunidad. Parece que lallegada de una nifia
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pequefia a la comunidad le permitié a Nora revivir a la nifia pequefia de su
propia historia.

Para un miembro de la casa, Barbara, la familia recién llegada parecié revolver
recuerdos o temores demasiado dolorosos. Al dia siguiente de nuestra llegada
Barbara se tomé una sobredosis de Panadol y fue encontrada inconsciente en
su habitacién por su amiga Sheila. Mi marido 1a llevé al hospital para que le
hicieran un lavado de estémago y Sheila, quien la acompafid, se encarg6 de la
burocracia para ingresarla: Sheila se mostré una amiga muy leal durante la
hospitalizacién. Después de algunos dias de recuperacién en el hospital
Barbara volvié ala comunidad; me llamé la atencién que ni su madre ni ningiin
otro miembro de la familia hubiesen venido a visitarla. A partir de ese dia
Biérbara hizo uso de la nueva familia para recuperar su sentido del lugar en la
comunidad. Por las mafianas solia sentarme a menudo con el ventanal abierto
mientras K. jugaba contenta gateando de 1a habitacién al jardin, y Barbara solia
unirseme mieniras yo cosia y disfrutaba de la paz y el murmullo del juego.

Después de un choque traumético una nifia necesita de un entorno de apoyo, un
lugar para ser mds que uno que formule demandas. Conmigo Bérbara no mostr6
el menor deseo de revolver las brasas de su intento de suicidio: buscaba una
presencia materna con una hija capaz de jugar, un lugar donde se sienta
bienvenida y donde no se le hacian demandas. Hicimos varias excursiones por
la tarde al parque de Hampstead y un dia rescatamos un bolso robado que habia
sido abandonado entre los arbustos: Barbara se ocupd de arreglar el asunto con
la Policia para devolverselo a su duefio. Bdrbara recuper6 pronto su anterior
estilo de vida en la comunidad y dejé de buscar la relacién madre-hija. Unos
meses después consiguié un piso propio y dejé la comunidad.

La sobredosis de Bdrbara podria contemplarse como un reflejo de la rabia y
desesperacién que habia sentido de nifia. La llegada de una familia con una nifia
pequefia a la comunidad revivié aquellos sentimientos indecibles que ahora
convirti6 en actos (acted-out). En nuestras visitas preliminares, previas a ser
aceptados por la comunidad, Birbara no habia expresado objeciones o dudas.
Idealmente, una comunidad terapéutica ayuda a la gente a expresar lo indecible
para que no sea necesario expresarlo en acciones.

Algunas de las vivencias mds intensas y traumaticas pueden tener lugar cuando
uno es nifio, antes de la adquisicién del lenguaje. Durante la infancia, una
experiencia de profundo rechazo de los padres puede ser tan amenazadora y dar
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lugar a tanta confusién que el nifio no pueda admitir su realidad asf, reprimién-
dola, también reprime su rabia. Una comunidad terapéutica ofrece la posibilidad
de distinguir entre el pasado y el presente y ensefia que el presente no es un mero
reflejo del pasado y especialmente de la pasada impotencia del nifio. El adulto
tiene opciones que el nifio dependiente nunca tuvo: Esta vez, Bérbara, en un
estado de fragilidad a su vuelta del hospital, buscé una matriz de cuidados y
aceptacion hasta sentirse mds fuerte e independiente.

Un intento de suicidio afecta a todos los miembros de la comunidad y las
reacciones dependen del estado emocional de cada individuo més que de la
relacién que tenga con la persona implicada. El dia que Bérbara volvié del
hospital le tocaba su turno de cocinar y sugeri que los demas la relevdsemos de
esa obligacién; David se enfureci6, «c6mo se atreve esa puta a manipular la
casa». Era cierto que la accién de Bérbara era una expresion de hostilidad que
ella deberia haber negociado de otra forma; también es verdad que la accion le
consigui6 algo de atencidn especial, y las vivencias de David parecen haberle
inculcado que el cuidado y el afecto siempre iban escasos y que si otro consigue
un poco siempre es a expensas de David. La comunidad puede ayudar a las
personas a aprender a buscar carifio y comprensién sin tener que recurrir a
comportamientos auto-destructivos para lograr satisfacer sus necesidades
afectivas.

La madre de Sheila la visit6 una tarde y se quedd a tomar el té con algunos de
nosotros: Sheila permaneci6 callada mientras sumadre hablaba incesantemente.
Observar esta escena hubiese sido contemplar cémo una mujer rebosante de
ansiedad enervaba a otras tres personas mientras su hija, con forzado control,
liaba sus propios cigarrillos como si estuviese familiarizada con tal estado de
las cosas. El modo-de-ser de Sheila en la casa reflejaba este papel aprendido.
Encontraba dificil declarar sus propias necesidades y solfa asistir alasreuniones
liando sus cigarrillos y limitando sus preocupaciones a los Derechos de la
Mujer en general y a criticar a Arbours en particular. Otros podrian hablar de
sus mundos privados, pero Sheila se escondia tras una cortina de humo y daba
la impresion de ser la persona mds «integrada» de los presentes. Durante la
hospitalizacién de Bdrbara, Sheila habfa mostrado mucha devocién y
preocupacipn por ella. Pocos meses més tarde Sheila misma tuvo que ser
internada en el mismo hospital tras haber patinado con su bicicleta por la
empinada cuesta y chocando practicamente contra las verjas del hospital,
destrozandolabicicleta y su dentadura. Sus heridas faciales sanaron finalmente,
pero sufrié bastante a cambio del cuidado y la atencién que el accidente le
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procurd. Habfa sido un ataque furioso y dramtico contra sus padres lo que les
hizo realizar que Sheila necesitaba ayuday lo que condujoa su eventual llegada
a Arbours.

Sus padres posefan un negocio familiar que, segin Sheila, absorbia toda su
atencién y energfas, excepto cuando, ocasionalmente, querian impresionar a
alguna visita y llamaban a Sheila para que ejecutase una danza folcldrica.

Parecia que Sheila habia aprendido a observar pasivamente el mundo a su
alrededor y s6lo entraba activamente en el escenario de la vida para los
momentos dramdticos. Antes de nuestra llegada a la comunidad Sheila me
habia hablado de sus temores a hacerle dafio a mi hija: De hecho le mostr6
carifio y respeto a K.

Muchos afios después de habernos ido de la comunidad, K. todavia recordaba
«al hombre que me habia ensefiado a jugr a tres en raya», Nigel. Nigel era el
adulto ms joven de la comunidad y mostré gran interés en las actividades de
K. y derivé un gran placer de la velocidad con que la nifia aprendi6 a jugar al
tres enraya con él, e incluso del hecho de que fuera capaz de ganarle. Recuerdo
a K. jugando y dibujando en la mesa de la cocina 'y a Nigel sorbiendo t€ y
diciendo con gran sinceridad «Ojald me hubiesen tratado como a K. cuandoera
nifio». Su propia historia era triste y atribulada. Nigel habl6 de un padre que
habia abusado sexualmente de él, de su madre divorciada de su padre cuando
Nigel entraba en la adolescencia y luego trat6 a Nigel como «el hombre de la
casa», para destituirle unos afios mds tarde cuando volvié a casarse con el padre
de Nigel. Un dia, pasados pocos meses de su llegada a la comunidad, Nigel se
marché abruptamente cuando experimentd a su terapeuta como a su traidora
madre y la huida pareci6 la soluciém mds segura.

Enmi primera visita alacomunidad me encontréa Tomenel vestibulo
- me escudrifiaba desde un rostro silencioso de forzada sonrisa y ojos que
parecfan decir «ahora me toca a mi hacer sen tirse incémodo a alguien», y tenia
éxito. Tom era de una delgadez extrema y sus ojos sostenfan una mirada
desafiante como si el interlocutor fuera de alguna forma responsable de su ira.
En la casa vivia sobre todo en su habitacién con escapadas ala cocina y el sal6n.
La cocina es el corazén de la comunidad donde la gente tendia a estar junta
durante el dia cuando no estaba en sus habitaciones. Tom mostraba anhelos,
envidia, rabia y miedo en su manera de estar en la cocina; su enérgica entrada
solia anunciar con claridad su presencia - queria ser notado e invitado al seno
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dela «familia». Simultineamente sus bruscos movimientos y su airado agarrén
de la tetera eléctrica cancelarian la posibilidad de serlo. Nunca se abusé tanto
del apacible arte de hacer té como en las manos de Tom... A menudo me
limitaba a observar totalmente impotente sobre cémo podriamos invitarle a que
se nos uniese cuando su miedo y su ira no le permitian participar. jA veces,
mientras cuidaba de la tetera, se volvia abruptamente y apuntdndome con el
cuchillo del pan me preguntaba si queria té! En lugar de usar el aseo de arriba
(que de hecho era el mds préximo a su cuarto) Tom utilizaba el retrete contiguo
ala cocina donde su presencia se hacia intrusiva mediante fuertes golpes contra
la pared, - como si dijese: -»Estoy en la mierda y bien sabe Dios que el resto de
vosotros también lo estais y nada de esta hogarefia charla de cocina que yo no
puedo disfrutar».

Fué Tom quién me ayudé areflexionar sobre cémo la casarepresenta ala Madre
- y no me refiero a las entrafias de la madre, sino al sentido total de la madre y
de la representacion del individuo con ella. Dentro de la comunidad yo era la
unica persona que era de hecho una madre y, para Tom, estarealidad se fusiond
intensamente con la Casa-como-Madre: Fuera de la casa Tom podia separarme
mejor de la globalmente invasora relacién negativa materna y relacionarse
conmigo como unindividuo. Las veces que lo llevé en mi coche introdujo temas
de conversacién como la miisica y la historia irlandesas que eran claramente
expresién de que me reconocia a mi y a mi pasado como separados del suyo,
pero que podian ser compartidos como compartiamos el paseo en coche. El
coche era un continente mébil que permitia un compartir seguro que ninguno
de los dos podia rechazar al otro y huir, al menos hasta el final del viaje; y
también era seguro porque el viaje llegarfa a su térming en un punto acordado
previamente. Esto era diferente de la Casa como continente donde Tom se habia
fundido con la madre todopoderosa, siempre presente, como es vivenciada la
madre perseguidora internalizada. Al contrario que la casa, el coche ofrecia un
estar juntos que permitia también el espacio privado: Yo estaba ocupada con
el trafico de Londres pero a la vez, podia darle una atencién a Tom que no era
tan amenazadora como podia serlo un encuentro frente a frente sentados a la
mesa de la cocina. Cuando paramos en los semdforos de Chetwynd Rd. Tom
podia reir su chiste privado -probablemente sobre Chet=Shit (mierda) y wind
(viento)- pero no estdbamos atrapados allf y los semaforos siempre cambian,

siempre podiamos continuar. Dentro de la casa yo volvia a ser la madre odiosa

y odiada para Tom. Durante mis seis meses de estancia en la casa la dnica

amenaza de violencia fisica que padeci fue de Tom: Volvi a casa a tltima hora

una noche y fui al salén con K. para descansar antes de acostarla. Cuando miré
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a Tom &l alz6 su plato para arrojarmelo y s6lo desvi6 su objetivo en el ﬁltim}o
instante, rompiendo en cambio la ventana. Mis tarde supe que Tom habia
tenido una discusién con alguien antes de mi llegada, pero, aparentemente, su
odio violento lo reservé para mi, la Madre.

Algunas de las condiciones para ingresar en la comunidad eran: =

a) Asistir a las reuniones de la casa dos veces por semana.
b) Cumplir la parte propia de las obligaciones de cocina y limpieza caseras.
¢) Psicoterapia individual.

No sé nada de la psicoterapia individual de Tom, pero sisé que Tomno curmplia
las otras condiciones con ninguna clase de regula ridad (si 1as cumplia alguna
vez): sin embargo, no recuerdo que nadie se quejase sobre esta si.tuacién. Esto
refleja una clase de comportamiento familiar, donde se ve aun mlembr9 como
més alld del bien y el mal, demasiado raro 0 dificil para tener .expecta tivas de
que se adapte a las reglas y normas que gobiernan alos otros m1erpbros. De ésta
manera el individuo gana una cierta li bertad, pero paga el precio de ser visto
como incapaz de adap tarse y no ser considerado un miembro c'ompleto dela
familia con iguales derechos a los otros. La ganacia de los mlembr.os de la
familia es el consuelo de que ellos estdn cuerdos y no necesitan cuestionar las
reglas: El «Fueradelaley» es,en ciertomodo, el recorda.torio del Precio apagar
si no lo hacen. El «Fuera de la ley» es en apariencia més libre pero, sin
relaciones fntimas e incapaz de compartir con otros. Esto es un dilema para 1.a
comunidad terapéutica; algunos miembros se sienten aterron'zad.os de compartir
sus vivencias y se sienten atrapados y amenazados en las reunjones de grupo;
sin embargo, el individuonecesita compartir sus experiencias con lacomunidad
para romper con la repeticion de pautas pertenecientes a su pasado.

En cierto modo, el comportamiento de Tom comunicaba a los otros miembros
que ellos no eran tan malos (locos), mientras €l se retiraba detrds de puertas
cerradas que también protegian a cada uno de la violencia y la ira del «raro».

Bill sf asistia a las reuniones de la comunidad con regularidad. Rara_s veces
decfa algo muy personal en ellas - las mds veces, si no estaba en silencio,
animaba a los demds. Todavia un hombre joven, Bill habia hecho una carrera
de comunidades terapéuticas - desde las regiones lejanas del Cana(/lé a%d.onde
habia emigrado, hasta los oasis del Oriente en su retorno a ca}sa —.habla VlSlta/dO
subuena porcién de ellas. Alprincipiolas comunidades terapéu ticas prometian
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la respuesta ideal a sus problemas, pero, antes o después, la realidad de sus
sentimientos se interponia en su camino.

Bill habia crecido pegado a una madre preocupada por la pecaminosidad de la
vida, que rezaba el rosario en voz alta en los autobuses de una ciudad inglesa
donde el catolicismo era visto con suspicacia, mientras Bill soportaba la
vergiienza en silencio. Una vez, durante una cena, cuando Bill me pidi6 que le
pasarala sal, tuve la impresi6n de ser una vieja de pelo gris, seca: Quizd ésa fué
su percepcion de una madre que le habia dicho, literalmente, que ella, su madre,
no era su madre real - que su madre era la Virgen Marfa. Para un nifio pequefio
la Virgen Bendita y Santa debe aparecer como algo muy remoto de su joven
mundo: La Santa Virgen, con una madre asi qué nifio pequefio podria admitir
surabia, sus sentimientos impuros, no hay lugar para la imperfeccién humana.
Bill le pregunt6 un dia de sopetén a mi marido si lo encontraba (a Bill)
repulsivo. Bill trataba de ser el hijo adecuado de la Inmaculada Concepcién y,
de cuando en cuando,; embellecia la casa vistiéndose exdticas tiinicas orientales
y sirviéndonos comidas celestiales. Bill podia apreciary recibir alimento de la
belleza pero no podia reconciliarla con sus sentimientos mds inaceptables.
Sentia que la comunidad no toleraria sus quejas y su ira, y por eso, cuando se
sentia mal, se escondfa en su habitacién con una provision de botellas de
cerveza, a salvo de los (imaginarios) ojos criticos de la comunidad. Queria que
la comunidad reflejase s6lo lo bueno y 1o bello y no podia tolerar verla reflejar
sus escindidos y cadticos sentimientos.

Nora y Dave eran dos de los residentes fundadores de la comunidad; habfan
visto muchas llegadas y despedidas durante los cinco afios; como Dave
comentd ingeniosamente una vez «He ayudado a formar un montén de
terapeutas de Arbours». Me pareci6 que no les era facil pensar en separarse de
la comunidad, del Arbours paternal y de su posicién mds poderosa en relacién
con sus «hermanos» residentes. ;Cudndo es el momento adecuado para irse,
separarse, hacerse mds independiente? - es una cuestion que surge periédica-
mente en todas las comunidades. ;Deberia Arbours establecer un limite de
tiempo claro y definido? Como en la terapia individual la cuestién de la
duracidn de la estancia en la comunidad no habia sido determinado por Arbours
y creo que en general esto era visto como correcto. Después de todo, los nifios
crecen sin preocuparse por tener que dejar a sus familias en fecha fija y llega
un tiempo en el que su propio deseo de independencia los emancipa de su
familia. Hay con todo excepciones y algunas personas tienen dificultades
especiales con las separaciones. Algunas provocan una disputa para poder irse
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llenos de ira y asi negar cualquier sentimiento de pérdida o dolor por lo que
dejan detrés, porque lo han denegado completamente. Puede ser du.r(.) dejar la
seguridad de la comunidad por un mundo menos protector, pero las dificultades
tienen a menudo mds que ver con los fantasmas del pasado que con las
realidades del presente. El miedo a marcharse puede ocultar un miedo genuino
aun retorno de la crisis que 1levé en primer lugar a su entrada en Arbours. Los
temas relevantes para cada individuo deben ser trabajados en las reuniones de
la comunidad y en terapia individual para encontrar una salidall y comprender
y evitar una actuacion (acting-out) repetitiva de pseudo-soluciones.

Los esquemas anteriores de la gente con la que vivi en la comuni dad dan una
idea deladiversidad de personalidades y entornos familiares que se fundenpara
hacer cambios en su modo de vivir: Facilitar esto, o en otras palabras, ser
terapéutico es un desa fio continuo paralos organizadores de la (.:OI:ﬂllIlidad. La
terapia individual es una oferta de espacio privadoy el establec%mlento ('1e una
relacién especial que puede crecer a través y mas alld delaestanciadelresidente
en la comunidad y asf ser de especial importancia cuando llegue el momento

de la salida de ésta.

Entré en la comunidad esperando que los residentes podrian ofrecerse unos a
otros mucha ayuda y comprensién pero me encontré revisando este aspegto del
sufrimiento compartido: La gente estaba alli por tener muchas necesidades
afectivas y en general proyectaban al grupo expectativas y actitudes estable-
cidas en sus grupos primarios, es decir, sus familias. Recuerdo que, en una
ocasién, en una cena comunal, tuve una imagen del grupo como una fam.lha de
gatos arafidgndose miituamente y luchando por conseguir cada uno el platlllo. (}e
crema del coordinador...! Como cualquier otra familia, la comunidad también
tiene sus dias! Por otra parte lo que los miembros se ofrecian unos a otros era
de la mdxima importancia y con frecuencia inexistente fuera de la comunidad:
Habifa una tolerancia para las pautas de comportamiento de cada uno y un
reconocimiento técito de que la gente intentaba ir mds alld de los
convencionalismos a la bisqueda de la verdad de sus auténticos sentimientos.
Esto, en particular, era una faceta muy refrescante y relajante de.la vida a pesar
de las tensiones grupales. La gente estaba intentando consmentem.e{lte no
manipularse unos a otros. La falta de estructuras rigidas externas perm1t1a_ alas
personas el tiempo y el espacio para empezar a establecer sus propias y
genuinas estructuras internas. Nadie criticaba o controlaba las pautas de
dormir, la vigilia o la alimentacién de los otros... Esto estd en el polo opu.esto
de una madre que una vez se dirigié a mi en mi practica privada para decirme
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que su hija estaba loca y una de las pruebas era que bebia cuatro tazas de café
cada maifiana.

La gran pregunta para mucha gente es (»Si se curaron las personas de la
comunidad»? Esto implica que sufrian una enfermedad, con lo que no estoy de
aCl‘lCI‘dO y pienso que Szasz plantea la cuestion mejor,- «al reajustar nuestros
objetivos de comprender la enfermedad mental a comprender a seres humanos»
(D) uno puede evaluar mejor la comunidad terapéutica. No puedo terminar este
capitulo diciendo «y todos vivieron felices para siempre jamds»: Pero como
rej51.11tado de su experiencia comunitaria algunas personas fueron capaces de
vivir menos atormentadas y con mds plenitud. Para muchos fue un paso
importante para eludir carreras y etiquetas psiquidtricas.

(*) Helen McCormack cursé estud trabajé con nifios psicéticos, autistas y
mi.nu§vélidos y con adultos con problemas emocionales severos en hospitales
psiquidtricos, cdrceles y comunidades terapéuticas en Inglaterra y Francia.
Actualmente - abril 1991 - es directora del Grupo Lareira que, entre otros,

impulsa un proyecto de comuniades terapéuticas en Pontevedra y Santiago de
Compostela.

(1) Thomas Szasz. «The Myth of Mental lllness» Granada. St. Albans. 1972
(Harper and Row. 1961)
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IN MEMORIAM DEL DR. TOM MAIN

«EL CONCEPTO DE COMUNIDAD TERAPEUTICA:
VARIACIONES Y VICISITUDES» (1983)(*)

por el Dr. TOM MAIN

Cuando Vds. me hicieron el honor de invitarme a dar la Primera Conferencia
en Memoria de S. H. Foulkes, no me lo pensé ni un momento en aceptar.
Conocfa a Michael Foulkes por mds de treinta afios y decidi que me estaban
permitidas ciertas reminiscencias evocadas en su memoria; no tanto acerca de
é1 sino acerca de los primeros afios que trabajamos juntos, comimos juntos y
hablamos mucho antes de tomar caminos separados en la amistad.

Ofreci el titulo impulsivamente y no me adheriré estrictamente a él. Las
vicisitudes acontecieron tanto antes como después del nacimiento del concepto:
las variaciones mds tarde. También debo aclarar que, aunque esta conferencia
se ofrece en memoria de Michael Foulkes, no trata solamente de €.

Algtin momento en 1940 cuando Britafia luchaba por su mera supervivencia,
un soldado de infanterfa fébico fue enviado por su Oficial Médico a un
psiquiatra, a su vez a peticién del Comandante de 1a Compafifa. El informe del
psiquiatrarezé como sigue: «Este soldado debe ser excusado de utilizar unrifle,
debe tener permiso para utilizar pantuflas de felpa y se le deben dar trabajos en
el radio de dos millas de distancia de su casa en Bradford.»

Esta manera de poner al paciente primero y por encima de todo (‘le malade,
toujours le malade”) estd en la tradicion médica que todos esperamos encontrar
cuando estamos enfermos, y es en esta tradicién que los grandes estudios de los
6rganos humanos, los sistemas corporales y su patologia se hicieron. Este
modelo médico ha aportado grandes beneficios ala humanidad y serfa absurdo
novalorarloy seguirlo siempre. Pero, también debemos respetar sus limitaciones.
Mi ejemplo muestra cuén inapropiado puede ser a veces, hasta el punto del
ridiculo, y dafiino para el bienestar de los compatieros del paciente y su propia
dignidad. La idea de un soldado que contribuye a un esfuerzo desesperado de
guerra caminando por los suburbios de Bradford, calzando pantuflas y sinrifle,
no se puede imaginar facilmente sin risa. Nuestro psiquiatra fue ridiculo pero
solo porque estaba medio-educado, ensefiado para pensar solamente en un solo
orden de sistema - el individuo - y en consecuencia incapaz de respetar otros
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niveles de los sistemas humanos. Hasta un conocimiento somero de la teoria
general de sistemas le hubiera ayudado.

Cada individuo puede ser concebido como un sistema de subsistemas que
interactuan - tales como el sistema circulatorio o el muscular o el respiratorio;y
en el caso de enfermedades fisicas es cuestién de diagndstico para saber cuél
de los subsistemas padece un trastorno y necesita tratamiento. El individuo, sin
embargo, es algo mds quela suma de sus partes. Esto es asf porque los sistemas
humanos y sus subsistemas se encuentran en interaccién activa unos con los
otros y reaccionan de manera dindmica para formar sistemas mdas grandes de
manera muy compleja, sean éstos un sistema cardiaco, el sistema humano
entero, un sistema familiar o un sistema de un hospital. En cada caso no
logramos comprender el sistema total estudiando en serie las partes aisladas.

Cada sistema humano, no importa cudn complejo sea, puede considerarse
aisladamente o como elemento que interactua en un sistema de 6rden superior
que a su vez puede estudiarse como un todo, pero que de nuevo serd un elemento
de un sistema de un orden atin mayor. En la jerarquia de sistemas cada nivel de
subsistemas, sistemas y sistemas de orden mayor tiene su propia legitimidad,
sus propias leyes y dindmica y patologfa y sus propias exigencias para con
nosotros en cuanto a los conceptos singulares disefiados especificamente para
aquel nivel particular. Una vez escogido un sistema para su estudio - digamos
un individuo, o un grupo de trabajo - debemos tener claro que no serd bien
comprendido ni ttil si lo tratamos con técnicas o insights derivados del trabajo
con sistemas de un orden jerdrquico diferente. Un experto del sistema renal no
es ipso facto preparado para tratar la infelicidad de todo una persona, ni un
psicoanalista es automdticamente preparado para compr‘énder lanaturaleza de
una persona en particular. Cada experto es competente solo dentro de su propio
nivel de sistema.

Resulta claro que a veces un trastorno en un sistema afecta de manera
secundaria uno o més sistemas dindmicamente relacionados con aquél ya sean
€stos de un orden més bajo, similar o superior. En el diagnéstico, pues, debemos
distinguir aquellos trastornos que proceden de dentro del sistema de los que son
simplemente reactivos ala tensién creada por otros sistemas relacionados, y ser
capaces de localizar nuestro diagnéstico correctamente en el nivel apropiado
del sistema y en el sistema clave-de aquel nivel. Puesto en términos m4s
humanos, el individuo puede padecer un trastorno debido a cuestiones situadas
en el, o su trastorno puede ser esencialmente reactivo al trastorno de otra
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persona - digamos el de su mujer. Su propio trastorno, tanto si es interno o si
es reactivo, puede crear tensiones solo para él o puede afectar otros miembros
de su familia. El a su vez puede crear tensiones para un sistema de orden
superior, digamos sus jefes, o sufrir tensiones de éste, etc. Nuestro soldado
neurético sufrfa un trastorno en si mismo como sistema y esto le llevé a tener
que soportar mds tensiones en sus relaciones con el sistema de nivel superior.
Nuestro psiquiatra propuso cambiar solamente este tltimo, estando éste de
acuerdo onocon los intereses de su paciente. De allilas zapatillas y ningiinrifle.
Sin embargo, estuvo absolutamente ciego a las tensiones intolerables que cre6
la enfermedad del soldado en el sistema de orden superior, expresado por la
derivacién hecha por el Comandante de la Compaiifa. El psiquiatra, de hecho,
esperaba del sistema de orden superior que aceptara atin més tensiones y que
cambiara sus objetivos de vida-y-muerte para acomodarlos a su paciente.
Comopuede imaginarse, la invitacién a que el Ejército cambie sus objetivos fue
rehusada y el soldado fue despedido, sin duda a satisfaccién de todos.

En la jerarquia cientifica de los sistemas humanos, ninguno tiene un mérito
particular sobre otro. Cada uno tiene su derecho propio al reconocimiento.
Pero, para poder hacer observaciones adecuadas y libres de confusion referente
a las ansiedades humanas, debemos ser conscientes de los diferentes érdenes
de sistemas como también de los instrumentos de obervacién, conceptos y
herramientas de intervencién que resultan especificos y apropiados los unos a
los otros; de esta manera podemos evitar prejuicios estériles y generalizaciones
grandiosas respecto alaimportancia singular de un sistema particular preferido
para todo tipo de trastorno. Podriamos as{ llegar a diferenciar y valorar y dejar
de predicar sobre los méritos superiores o inferiores, por ejemplo, del tratamiento
individual o tratamiento de pareja o de familia o de grupo o social en diversas
circunstancias. De hecho podemos abrigar la esperanza de respetar cada nivel
de diagnéstico y tratamiento por lo que puede y no puede hacer, y de decidir
cudndo un nivel de tratamiento podria ser mds apropiado que otro en una
situacién dada. Pero, si podemos hacer el diagndstico solamente en un nivel
entonces s0lo tenemos un tiro en la recimara y una prescripcién automatica no
importa para qué problema humano.

Mi anécdota de ejéreito era de 1940 y se referfa al uso implacable del modelo
médico con el que todos los médicos entraron al Ejército. Pero, aprendimos. Ya
en 1945 quedaban pocos psiquiatras del Ejército que pensaban solo en términos
de sistemas personales, atin entre los que solamente trabajaban en hospitales.
Muchos psiquiatras pensaban ahora, aunque de manera algo confusa, en
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términos de sistemas de orden inferior y superior - si bien es verdad que no
utilizaran estas palabras. Los psiquiatras que trabajaban con unidades en el
frente estaban conscientes de ciertos batallones donde los trastornos individuales
eran frecuentes y de otros en los que ocurrieranraras veces. Algunos psiquiatras,
de los que yo fue uno, intentaban encontrar el porqué de esta diferencia y
empezaban a pensar en términos de unas totalidades sociales mayores, a
reconocer sus diversas identidades y a estudiar la manera en que el sistema de
mando mejoraba en los diversos batallones, c6mo mantenia o dafiaba la moral
de éstos como un todo y la salud mental de los individuos que los constituian.
Tuvimos facil acceso a datos tales como baja por enfermedad, ausencia sin
permiso, borracheras, indisciplina menor, delincuencia militar grave, enfer-
medades venéreas, crisis nerviosas y enfermedades psicosométicas varias. No
era dificil darse cuenta que estos datos aumentaron y disminuyeron al unisono
y que colectivamente sirvieron de indices fiables de la moral de la unidad.
Ademds era posible conseguir la opinién de personas informadas a diversos
niveles sobre qué unidades estaban en mal estado. En el frente encontramos
unidades bien dirigidas con la moral alta y que tenfan un nimero significativo
de hombres con crisis personales que rehusaron a darse de baja por enfermedad
y que siguieron luchando eficazmente; y otras unidades que en conjunto
resultaron en un todo infeliz e ineficaz con problemas reactivos generaliza dos,
quejas, delincuencias y trastornos psicosométicos hasta entre los hombres con
una historia de salud personal estable. Estos hecho por si solo pusieron en
evidencia las limitaciones del modelo médico de la enfermedad individual y el
tratamiento personal, asi que casi todos los psiquiatras del frente sumaron a sus
preocupaciones por el individuo una preocupacién por los various sistemas del
Ejército. Esto era un mundo nuevo. Los hechos estaban alli, las demandas
urgentes y nosotros los médicos mal preparados para ayudarconestos problemas.
La ciencia social estaba en su infancia - jes que la psiquiatria tendrfa que vol
verse mds social y menos médica? Eramos ignorantes pero tenfamos buena
voluntad. El concepto de sistema social atin se habfa de inventar y nos tenfamos
que contentar con ideas vagas como un todo social, moral de grupo, clima
social, identidad corporativa, aunque nos vimos generosamente ayudados por
conceptos ofrecidos por los psicélogos sociales como Eric Tristy mds tarde por
los antropdlogos sociales como Adam Curle.

Trabajé mayoritariamente con las fantasfas comunes de la infant eria y pronto
fue posible hacer preguntas; una de éstas viene al caso en esta ocasion. ;Qué
es lo que hacia esta diferencia en los varios batallones en promover o dejar de
promover la salud de los individuos? No tenfa nada que ver con la estructura
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social ni con la amplitud o altura de la jerarquia administrativa. Estas eran
ineludiblemente idénticas en todas las unidades. Tampoco tenfa nada que ver
con roles; éstos, y el poder y las responsabilidades que conllevaron estaban
definidos por el Ejército con precisién y sin borrosidades, y eran los mismos en
todos los batallones. Ni tampoco tenfa que ver con relaciones entre roles; éstas
también estaban bien definidas. Entonces, no era ni el tipo de jerarqufa'sbéial,
ni la rigidez de roles, ni las relaciones entre roles que podian explicar porqué
un batallén particular resultara terapéu tico o anti-terapéutico. Parecia ser algo
ala vez mis vago y mds importante que todos estos; era la cultura, la manera
humana popular en la que los sistemas operaban, la calidad de relaciones
humanas dentro de la estructura social. Estos variaban amplizimen te y
claramente constitufan esta diferencia para los seres huma nos en las diversas
unidades. Volveré a esta cuesti6n de la cultura mas tarde.

Nuestros conceptos mis bien vagos como moral de grupo y dindmica de grupo
relacionadas con sistemas de orden superior y este cambio de sistema, todo era
nuevo y lejos de facil para nosotros los médicos. Hoy es dificil recordar que en
aquél entonces ésto implicaba un laborioso cambio conceptual mayor en
psiquiatria que hasta entonces habia ignorado los grupos excepto como la suma
de estados personales. No todos los psiquiatras fueron capaces de hacer estos
cambios conceptuales, pero los que pudieron se vieron recompensados con un
punto de vista nuevo y apasionante - la posibilidad de una psiquiatria social
preocupada por el estudio y tratamiento de entidades sociales y sus efectos en
los individuos como sus subsistemas. Este punto de vista no exigié abandonar
el interés en la vida interior de los individuos; al contrario, a los que ya estaban
comprometidos con un interés psicoanalitico en la vida interior del hombre les
llevé, ademds, a tener un interés mayor nuevo. Pero esto no llegé de manera
repentina. Crecia lentamente a partir de las demandas urgentes de la situacién
y los hechos del nuevo campo que tenfamos delante. En el Ejército al individuo
se le cuidaba, se le entrenaba y se le valoraba altamente, pero solamente en
cuanto contribuyente a los fines del grupo, y por la supervivencia de su grupo
como un todo a el se le exigia arriesgarse, quizds hasta perder su vida. Los
psiquiatras también estaban bajo presiones econémicas para reconocer grupos.
Soldados habia muchos, psiquiatras pocos. Ademds, la existencia de grupos era
ineludible e insistente; secciones, pelotones, baterias, escuadrones, compafiias,
etc. Cada hombre pertenecia a un grupo y obtenia parte de su identidad de él.
Cada vez que un psiquiatra visitaba a un individuo sabia - a menos que fuera
como el psiquiatra de 1a anécdota de 1940 - que estaba viendo al miembro de
un grupo con aptitudes y objetivos singulares. No era sorprendente, entonces,
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que bajo la presion de tales hechos diversos los psiquiatras empezaran a
observar, a pensar y a experimentar con grupos y agarrarse a cualquier
conocimiento sobre grupos por muy escaso que fuera. En el campo clinico un
poco conocido psicoanalista extranjero, Michael Foulkes, ahora reconocido
como un pionero del grupo pequefio terapéutico de la pre-gueira, fue destinado
a un hospital - Northfield - donde se le di6 el grado de mayor y todas las
facilidades paraaplicary desarrollar sus estudios acercade lavidainconsciente
de los grupos y para ensefiar. Joshua Bierer tuvo un empleo similar durante un
tiempo en Northfield. También habfa otros en trabajos diversos no-clinicos con
grupos. John Rickman, un psicoanalista de renombre, habfa empezado a
interesarse en el funcionamiento inconsciente de grupos décadas antes en las
reuniones sin lider de la Sociedad de Amigos, y hasta durante larevolucién de
1918 estudiando los efectos de sistemas de disciplina grupal en un pueblo ruso.
Estando familiarizado conel trabajo psicoanalitico en terapia grupal de Trigant
Burrow en los afios veinte, acumulé una vasta experiencia en el estudio y la
resolucién de tensiones inconscientes en las actividades de grupo pequefio sin
lider y los grupos de discusién instrumentados parala seleccién de oficiales por
su distinguido alumno psicoanalitico Wilfred Bion. Rickman ensefi6 inspird
a otros generosamente, especialmente aquella pequefia banda de trabajadores
que después de la guerra fundaran el Tavistock Institute of Human Relations
y se hicieran psicoanalistas aplicados. Henry Dicks estudié los fundamentos
psicolégicos dela Wehrmacht y la cultura Nazi; J ohn Kelnar mds tarde hizo un
trabajo similar aunque menor sobre los Japoneses. A.T.M. Wilson se dedicé a
la investigacion operacional de los problemas del frente y después de manera
brillante instrumentd y supervis6 una red de unidades en todo al pais como
comunidades transicionales, utilizando, con imaginacion, grupos pequefios
para la re-culturacién de treinta mil soldados socialmente desplazados - los
prisioneros de guerra que habfan vuelto. Ripidamente se hizo evidente a todos
los implicados que para Ser eficaces en cuestiones de guerra de urgencia
desesperada, necesitabamos una comprensién mas profundadelas motivaciones
inconscientes, fantasfasy necesidades-de-objeto (0bj ect-need) en grupos como
también en individuos, y nos inspiramos fuertemente en el pensamiento
psicoanalitico, hasta que lo ampliamos. Tenfamos que ser précticos, y como
coment6 J. D. Sutherland més tarde, no hay nada tan préctico como una buena
teorfa. El y algunos otros tomaron parte en este cambio hacia una psiquiatria
social simplemente porque el trabajo tenia que hacerse, aunque solo quisiera
nombrar unos pocos mMas. Sutherland mismo trabajaba cuidadosamente €
intensamente al lado de Ferguson Roger con grupos pequefios en la seleccién
de oficiales; y H.E. Bridger, un matemdticoy educador con experiencia en el
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mando de frente, se mostré energético en calidad de observador militar de
grupos, en seleccién de oficiales. Bridger fue destinado a Northfield en 1945
de':fpu'es de Foulkes, y mas o menos al mismo tiempo que yo. En 1945, fuera del
Ejército, la psiquiatria Britdnica seguia, como lo hace hoy, propiame;lte en §s
del modelo médico y en su mayorfa no tocado por el interés en sisterflas
humanos de orden superior o la vida inconsciente del hombre. Pero, hubo
algl.mos espiritus afines. T. P. Rees de Warlingham Park buscaba un ab,(;rda'e
s001.al para evitar lo anti-terapéutico y maximizar los efectos terapéu ticos (Jle
la. /v1c?a en un hospital mental. El Mayor Elliott Jacques, un psiquiatra del
Ejército Canadiense, estaba impaciente de jun tar su pense;miento y su futufo
con el r.1uestro. Maxwell Jones, un civil inundado de pacientes neurdticos en el
Mgl Hill Emergency Hospital, estaba experimentando con representacione
ps1cc?draméticas de problemas individuales de pacientes escogidos a este fins
segu}d(? por una discusion en grupo grande de aquellas. En el centro de este;
mov1m1.ent.o estaba Ronald Hargreaves, un impulsor brillante e imaginativo
un adminsitrador militar de esta psiquiatria de alto nivel. ’

D? paso sea dicho que a la mayorfa de estos dieciseis que mencioné, He
ch}<§ los llamé «Los Miembros del Colegio Invisible» (Members’ of rtllrly
Invisible College). Cuatro murieron, cinco llegaron a ser directores de Institute:
p.reoc.upados por grupos, siete llegaron a ser catedriticos en psiquiatria
ciencias sociales afines, y ocho eran ya o llegaron a ser psicoanalistas )

Pero, vayamos a Northfield donde el concepto de comunidad terapéuticanacié
Era u/n gran hospital psiquiatrico militar en Birmingham, dirigido cuand(;
lle'gue. yo, por un coronel regular del cuerpo médico del Ejército qlie no era
ps1qu1-atra. El personal administrativo, de oficinas, las asistentas, cocineros
guardias, personal educativo, fisioterapéutas, pagadores comise’irios tod ,
erax} soldados de diversos rangos, mientras la supervisor,a y sus enfe’rmer(a)lz
ter'ual.l rango de oficial como enfermeras del Ejército. Me enviaron alli a
principios de 1945 cuando nuestros ejércitos estaban en las puertas de Alem

niay, 'fma!mente, estaba claro que la guerra terminarfa con nuestra victoria 1\?[;
experiencia correpondiente en el Ejército habia incluido estudios de mor.al

d1sc.1p11na grupal durante la batalla, particularmente de la infanteria en 631
Des1er§0'0es'te, y tenia experiencia en la organizacién del sistema de asistencia
paracrisis psiquidtricas en los ejércitos Britdnicos y Canadienses enlas batallas
de El}ropa del Oeste. Mis instrucciones fueron ayudar en el desarrollo d

estl.ld'los de grupo en Northfield y me habia de encargar de una de las d .
divisiones del hospital. La estructura de mi divisién estaba clara. Co'rr(l)z
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Teniente Coronel era responsable al Oficial Comandante, un Coronel pleno, no
solamente en cuanto al tratamiento en general de los pacientes sino también en
cuanto promocién y direccién de la moral, la disciplina y el trabajo de todos -
pacientes y personal - en mi divisién. Tenfa varios psiquiatras mds antiguos -
Mayores - a su vez responsables a mi y de la misma manera de sus oficiales
médicos y de enfermeria y hombres y pacientes que también tenian Capitanes
y Tenientes responsables a ellos. Cada Mayor se cuidaba de uno o dos servicios
y las enfermeras eran jerarquia militar y responsable a €l. Sus pacientes del
servicio eran responsables, a través de sus oficiales médicos, a él. Siempre se
hicieron saludos correctos, aunque no siempre hubieran sido el orgullo de un
Sargento-Mayor, especialmente cuando ofrecido o devuelto por soldados poco
comunes como el Mayor Foulkes. Dentro de esta jerarquia clara, como en toda
unidad militar, los oficiales y soldados eran también gente y, sin lugar a duda,
se tenian simpatfa o antipatia de diversa manera. La jerarquia era un continente
ordenado e indestructible con un principal objetivo médico y lo que pasaba
adentro era vida humana, parte de ella psicética, mucha gravemente neurdtica,
y que podria ser estimulada, disfrutada, tolerada, disciplinada o también tratada
de diversa manera. Cuando llegué alli me encontré con los convencionalismos
usuales de hospitales, es decir considerar a todo el personal totalmente sano y
si rebelde a ser ignorado, reprobado o disciplinado; y a todos los pacientes
totalmente enfermos y si rebeldes a ser tolerados como gente no de verdad y
tratados con caridad, drogas o psicoterapia - es decir la escision (splitting) social
y la proyeccién de salud y de enfermedad formaban parte del orden social. El
tratamiento grupal abundaba, basado e inspirado en las ensefianzas de Foulkes.

Habia mucha indisciplina entre los pacientes. Su psiquiatra lo toleraba y lo
excusaba a raz6n de su enfermedad, pero mi oficial comandante no-psiquiatra
y su personal militar no-psiquidtrico estaban lejos de estar contentos con la
tolerancia del psiquiatra y pretendian que soldados que se emborrachaban o
salieran de noche o se-mostraban violentos o rebeldes o tenfan unidades
desordenadas fueran enviados al despacho. Casi cada mafiana pasaba momen-
tos dificiles con mi oficial en jefe en relacién a tales casos. También lo pasé mal
con mis oficiales subordenados que se resistian mucho a mi idea de que
deberian estudiar la indisciplina también como un problema psico-social.
Deseaban més bien tolerarla y estudiarla solamente anivel de orden inferior del
sistema, el de la patologia individual que se podia tratar individualmente y en
grupos pequeﬁos. Pero, yo como médico antiguo deberfa proteger a los
pacientes de las mentes insensibles de los militares para que mis psiquiatras
podian hacer su importante trabajo terapéutico. Después de unas semanas de
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dificultades empezaba a sentirme mal juzgado por todos y empecé a estar de
mal humor.

Entonces me enteré que un trastorno en el sistema de nivel superior habia
precedido a mi llegada. Se habia tratado con disciplina y se habia silenciado
como algo vergonzoso pero no se habia estudiado como un prdblema
intersistémico; sin embargo, cuando me enteré de €l comprendi lanecesidad de
mi oficial en jefe de que yo asegurara m4s disciplina y también el desprecio de
mi psiquidtra por los meros administradores. Lo relato ahora porque ya no es
una cuestién dolorosa y escandalosa sino es un acontecimiento interesante del
cual se puede aprender una leccion - importante para el concepto de comunidad
terapéutica.

El primer Experimento Northfield yahabfa sido conducido por Bion y reportado
en el Lancet. Enfrentado con una unidad llena de soldados neurdticos, quienes
en términos del Ejército eran dejados, indisciplinados, perezosos y sucios y que
de esta manera cafan fuera del modelo médico de enfermedad, Bion percibié
su conducta no como resultado de una enfermedad personal masificada pero
como una colisién de un grupo con las exigencias del personal del hospital
donde el personal se supone estar bien y auto-controlado'y los pacientes se
supone esten enfermos y perturbados. Durante uno de los pases de visita
diarios, Bion dijo a sus soldados pacientes que estaba cansado de ellos y desde
entonces en adelante se negaba a ser responsable de su cuidado, tratamiento y
disciplina de conductas delincuentes que eran de ellos y no de él, creadas por
ellos y no por él. No les iba a castigar pero no les visitarfa mds ni tampoco su
unidad. Estarfa disponsible para una discusion en su despacho cada mafiana
pero solamente para aquellos soldados que se presentaban limpios y vestidos
correctamente. Durante las semanas que siguieron pusieron duramente a
prueba su decisién. La unidad hospitalaria se volvi6 sucisima, las camas no se
hicieron en dias, ausencias sin permiso y borracheras incrementaron y todo ¢l
personal del hospital estaba alarmado y furioso. Eraun caos, pero Bion no habia
recibido su DSO (Orden de Servicio) durante la Primera Guerra Mundial por
nada y se mantuvo firme. A medida que pasaron los dias un cada vez mayor
niimero de soldados correctamente vestidos empezaban a visitar su despacho
y algunos pacientes-NCO (oficiales no comisionados) pronto le rogaron a
intervenir en este caos. Se negé a asumir la indignacién y los ideales militares
de éstos pero los discutia con ellos como propiedad suya de manera que les
libraba para asumir su propio conflicto intemo entre irresponsabilidad y
eficacia. Poco a poco se volvieron responsables de si mismos y de sus
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camaradas de la unidad, creando sus propios grupos de discusién, listas de
tandas y sistemas disciplinarios. Limpieza y orden, que ya no fue impuesto
desde arriba, se creaba dentro del grupo de la unidad. El super-yo militar, que
ya no se proyecté a la autoridad superior, habfa vuelto al sistema de nivel
iriferior y la unidad de Bion se volvi6 la mas eficaz del hospital. Esto fue un
expermimento atrevido e imaginativo no en cuanto tolerancia de la enfermedad
sino en cuanto delegacion de salud y de responsabilidad en los pacientes. Pero,
ahora viene el secreto, la parte que no se escribi6 pero que yo considero tan
importante como la parte que se si escribi6. El secreto no publicado es que a
Bion le echaron de Northfield. Ni el oficial en jefe ni su equipo fueron capaces
de tolerar las primeras semanas de caos y ambos se sentfan rencorosos con Bion
y condenaron su negativa de asumir la total responsabilidad de los trastornos
de otros. Las consiguientes peleas en el despacho del oficial en jefe llegaron al
conocimiento de las autoridades superiores y, después que Bion se habia ido,
el comandante en jefe del hospital, entonces un psiquiatra, también fue
despedido, ala mayor indignacion de aquél. Una vez que me habia enterado de
estas peleas, estaba tentado de tomar partes en el asunto pero me di cuenta que
mi trabajo era precisamente de estudiar estas tensiones de los sistemas de nivel
superiory que anivel del sistema hospitalario superior este primer experimento
fue un fallo técnico aunque haya sido un éxito brillante a nivel de las unidades
inferiores. Bion fue terapéutico para su unidad de hospital pero anti-terapéutico
para su personal militar, exitosoen su unidad, un sistema de orden inferior, pero
altamente pertubador para el hospital, un sistema de orden superior. Para
decirlo de otro modo, fracasé en trabajar, conseguir y mantener la aprobacién
social para sus actuaciones. De manera que siendo anti-social en un sentido mds
amplio lleg6 a ser autor de su propio debacle social. |

Tanto en el extranjero como en este pais amenudoun médico entusidsta, aveces
de fama, me pide que utilize mi autoridad para ayudar a mantener su ‘buena’
comunidad terapéutica en una unidad hospitalaria o en todo un hospital, y de
poner mi peso en apoyo de €l y de su personal progresivo en la lucha con los
otros reaccionarios ‘malos’ en el todo m4s grande, ya sea dentro del hospital o
fuera, que no toleran las tensiones y desean que el trabajo se parc o se
modifique. Lo que pasaba es que el médico estaba fracasando en conseguir 'y
mantener la sancion para lo que estaba haciendo. Normalmente, el y suequipo
simplemente se sienten inocentes, en su derecho e injustamente tratados. A
veces los pacientes se juntan a ellos proyectando todo el mal afuera de la
comunidady enlaidealizacién de éstahacen proselitismo de sus beneficios. En
este caso no hay posibilidad para asumir y examinar la destructividad u otros
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asuntos negativos dentro de la comunidad - ya que éstos se proyectaron fuera,
perdidos como propiedad grupal y para su exdmen y tratamiento. Este fracaso
de lograr permiso a la larga no solamente destruye la posibilidad de una
conciencia a ojos bien abiertos y de un tratamiento de problemas de grupo, sino
resulta auto-destructivo de la existencia misma del sistema de orden inferior;
porque es anti-terapéutico para el sistema de orden superior. Es necesario
subrayar, y resulta peligroso ignorarlo, que cada sistema de orden superior esta
relacionado jerdrquicamente con el sistema de orden inferior y aquél debe ser
estudiado y ayudado por si mismo si ha de entender y apoyar el trabajo del
sisterna de orden inferior. David Clark, autor de ‘ Administrative Therapy’ y de
lafrase ‘Therapeutic community approach’, desarrollé este punto en su primer
ensayo referente a los deberes educativos del administrador psiquidtrico senior

que se ve apretado tanto por los que tiene encima como por los que tiene debajo
de el.

Sabia entonces en Northfield que mi oficial en jefe tenfa presente que al
psiquiatra que le antecedia se le habia echado. Empecé a entender sus ansieda-
des respecto a los proyectos terapéuticos en el hospital donde los soldados
discutfan sus asuntos en grupo de manera indisciplinada a nivel de iguales con
sus oficiales cuestionando cémo se hacian las cosas’y donde sus psiquiatras les
permitian faltas de disciplina. Empecé a pensar también que ésta era la razén
por la que el oficial no controlaba la desaprobacion absoluta de la manera de
proceder de los psiquiatras - de no acabar con la indisciplina de sus soldados
pacientes - por parte de su personal militar. Como me di cuenta mds tarde, en
esto me equivoqué.

En aquel tiempo Northfield no era una comunidad terapéutica, solamente una
comunidad en la que se hacia terapia, generalmente en grupo. Sin embargo,
todavia estaba interesado exclusivamente en promover este tratamiento novedoso
de pacientes en grupo e ingenuamente esperaba que si lograba educar a-mi
oficial en jefe éste llegaria a persuadir a su personal de ser mds tolerante de una
terapia de falta de disciplina de pacientes. Ahora podia hablar més libremente
con €1 de los problemas técnicos que estabamos tratando, también comunican-
dole més mis incertidumbres. A rafz de mi invitaci6n se sentaba valientemente
en ciertos grupos pero se mantuvo escéptico y a veces todavia se enfadaba
conmigo por algiin incidente en mi divisién o por la falta de mis oficiales de
adecuadamente disciplinar a sus hombres.

Sin embargo, en ambas divisiones del hospital estaban pasando muchas cosas
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grupales (‘groupy things’). Con entusiasmo se hizo un uso experimental
general del psicodrama; porque era nuevo y se habia de probar. La sociometria
se utilizaba para medir y organizar los grupos de tareas laborales. Michael
Foulkes, el terapeuta y maestro extraordinario de mi divisién, continuo tratan-
do a los pacientes de su unidad en grupos pequefios. Sabia mucho mas que
ninguno de nosotros de tratamiento y nos apoyamos mucho en él y nos ensefié
en grupos pequefios del personal. Su extraordinaria capacidad de lograr que
otros se cuestionaran conjuntamente con €], su calma, su paciencia y su
capacidad de tolerar la incertidumbre y la confusién y de meditar sobre el
proceso en los grupos pequeiios, arrastraba a los psiquiatras de Northfield para
aprender de é1. Martin James, Susannah Davidson, Mildred Creak, Stewart
Prince, James Anthony, Pat de Maré, Armstrong Harris, F.R. C. Casson,
Millicent Dewar y muchos otros ahora reconocidos y bien conocidos trabaja-
dores se sentaban a sus pies como hice yo siempre cuando era posible. El era
inagotable. Cuestiones sencillas pero importantes se resolvieron alli. ;(No se
trataba de varios tratamientos individuales hechos en grupo? ¢ Se trataba de un
tratamiento hecho por un grupo? ;O era mds bien un tratamiento del grupo
como un todo? ;Qué querfa decir con identidad de grupo? ;O con tema de
grupo? Fue dificil entender cémo podia pensar en dos sistemas ala vez, el grupo
pequefio como un todo sensitivo y sus subsistemas humanos interactivos, que
podia estudiar la matriz dindmica grupal y a la vez escuchar el contenido
inconsciente, o seguir el desarrollo del grupo y tambicn el de los individuos en
el. Debido a Foulkes, el tratamiento grupal se utilizaba para la mayoria de los
pacientes en todas las unidades. En esta conferencia en su memoria me gustaria
subrayar que antes, durante y después de Northfield el abrié camino de un orden
totalmente nuevo de los sistemas humano en el campo de la terapia - el grupo
pequefio. Habia otros que abrieron camino - por ejemplo Slavson - pero fue
Foulkes mas que nadie en Europa (Bion no tuvo nunca pretensiones respecto
a la terapia grupal) quien lo desarrollé como un estudio clinico propiamente
dicho. Foulkes mds tarde tenfa intereses benignos en otros sistemas, de orden
ihferior (por ejemplo el estudio de familias) y de orden superior (por ejemplo
grupos de servicios hospitalarios), pero no buscaba convertirse en experto de
éstos. Fl sabia de grupos pequefios y le maravillaban y no podia entender
porque nadie podia dejar pasar algo tan bueno. En Northfield aceptaba solo
lentamente la idea que toda una comunidad podria volverse terapéutica y al
principio no le entusiasmé. De hecho me tom¢ el pelo y 1lamé6 a mis primeros
esfuerzos en esta linea «un caos altamente organizado», pero pronto despu€s
de que la idea fuera anunciada se le ocurrié que la dlscus1on en grupo pequefio
podria ser el instrumento bédsico para fomentarla.

El trabajo de Harold Bridger le dié una nueva oportunidad. Recién salido de
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estudios ‘frios’ sobre cémo grupos sin lider abordan sus problemas laborales
y crean sus propios lideres, el Mayor Bridger con un pequefio equipo fue
destinado a Northfield para ayudar a desarrollar actividades de grupo. La
palabra espontaneidad estaba de moda tal como Moreno lo utilizaba en sus
informes sobre grupos de juego de nifios, parte de un clima de final-deguerra
que ofreci6 a Bridger la libertad de facilitar el surgimiento de grupos de accién
de pacientes que se formaron espontancamente. Tengo que recordarme a mi
mismo ahora que en aquel tiempo de dependencia del liderazgo tales iniciativas
fueron algo muy atrevido. Bridger, sin embargo, fue muy habil y tenia
confianza en las capacidades encubiertas y no usadas de la gente. Por ejemplo,
estaba sentado solo y esperaba durante dias en una habitacién grande que tenia
un anuncia nuevo en la puerta que decia ‘El Club’, y cuando los soldados
entraron para preguniar de qué club se trataba el les preguntaba qué club
esperaban que fuera y acto seguido les ofrecid trabajar con ellos para ponerlo
en préctica. I pronto, como habia muchas esperanzas, habia muchas actividades.
Hab{a habido terapia ocupacional organizado por el personal, pero ahora con
Bridger, proyectos organizados por pacientes florecieron. Se formaban grupos
de hobby, un grupo de prensa, uno de ajedrez, uno de drama, otro de imprenta,
de mecanografia, etc; un grupo de pintura aconsejado por el Sargento Bradbui'y,
ahora profesor en la Tate Gallery. Bridger investigd también las aspiraciones
y frustraciones laborales y facilit6 grupos de trabajo espontdneos para proyectbs
especificos. Empezaba haber trabajo de verdad para el hospital y la vecindad.
Grupos de carpinteria, de construccidn, de trabajo en metal, barnizado, deco-
rado, cocina y el primer grupo terapéutica industrial (en los Talleres de la
Austin Motor en Longbridge) empezaron ahora y arrastraron a los miembros;
mientras tanto se organizaron a través de la oficina de trabajo local trabajos-
aprueba en la vida civil para trabajos deseados pero para los que no se tenia
experiencia.

No todo salié bien; abundaban los problemas ya que los grupos contenian seres
humanos. Estos problemas se manifestaron a diversos niveles de sistema.
Algunos individuos incapaces evidentemente estaban preocupados por pro-
blemas intrapersonales, tal como duelos pesonales sobre la pérdida muiltiple de
camaradas, y otros problemas intrasistémicos de este tipo que no eran
prioritariamente trastornos en las relaciones con sus objetos actuales. Podiah
ser respetados y apoyados por los grupos pero examinando sus relaciones
actuales en el grupo les ayudaba muy poco y se les ofrecia tratamiento
individual paralelamente a lo largo del programa total. En algunos grupos de
trabajo y grupos terapéuticos ocurrieron peleas, discusiones, enfados y aban-
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donos, entonces Foulkes aceptaba con agrado que yo hiciera de ad hoc drbitro
y consultor siempre cuando surgieran crisis o incapacidades en los grupos de
trabajo tanto pequefios como grandes. A veces se Vi6 obligado a hacer una
terapia grupal mayor para ayudar alos gruposllevar individuos muy perturbados,
pero a veces solo era el sistema grupo que estaba perturbado. Siempre me
acordaré de su satisfaccién en haber resuelto una mafiana una huelgareldmpago
del grupo del escenario (pintores y tramoyistas) que amenazaban dar al traste
con una noche de vaudeville. Con Bridger se habia desplazado de los grupos
terapéuticos a los grupos de accién.

Pero ahora empezamos a utilizar grupos para un tercer objetivo - para exminar
otro tipo de crisis e incapacidades, fueran clinicas o administrativas, tanto si
implicaban personal o pacientes 0 ambos. Una vez descubierto el problema se
llamaba a un grupo ad hoc de todos los concernidos y afectados, para encontrar
lo que habia ido mal. Casi siempre encontramos que tensiones interper sonales
en el grupo estaban escondidos detrds de los asi llamados incidentes materiales
(a menudo proyectado en un superior de la jerarquia militar). 'De manera que

poco a poco reemplazamos una disciplina jerdrquica ciega de enojos

incomprendidos por una disciplina de sentido comun informada.

Northfield fue, en 1946, un hospital de U nuevo tipo, en que tanto pacientes
como personal terapéutico intentaban explorar de una manera nunca probada
antes las tensiones inconscientes que lastiman la vida de los individuos y de los
grupos en los que éstos viven. Parecia - como Foulkes bromeaba - altamente
caético, pero ambas divisiones del. hospital de hecho estaban ocupadas,
eficaces y relativamente libres de tensiones internas no resueltas. También fue
novedoso y emocionante. Sin embargo, en cl hospital mis grande habia tension.
Algo no marchaba bien.

En la comunidad mds amplia muchos del personal militar no-terapéutico,
administrativo, doméstico, de mantenimiento y en grado menor el secretarial
tenfan la moral baja. Algunos resintieron abiertamente que los pacientes se
tomaran el derecho de actuar y decidir en cuestiones de trabajo o equipamiento
y erd cierto que los pacientes organizaban discusiones y actividades de grupo
que regularmente se sobreponian, contradecfan o interferian con los deseos,
deberes y expectativas del personal militar. Se ignoraba al personal y, después
de todo, era éste y no los pacientes que estaban allf para dirigir las cosas. El
tratamiento era el tratamiento: bien; los pacientes habfan de ser tratados con
carifio porque estaban enfermos pero deberfan hacer 1o que se les decia; cuando
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las cosas andaban mal el personal deberfa intervenir para arreglar el asunto y
mostrar el camino; no se deberia dejar a los pacientes resolver los problemas;
esto habfaido demasiado lejos; eran los psiquiatras. Mi oficial en jefe me lo dejé
claro que su tolerancia habia llegado a su limite y yo empezaba a pensar en el
destino de Bion. Sin embargo, habia decidido no compartirlo no importa cudn
noble serfa de mi parte y me preguntaba cémo preservar la sancién tambaleante
paranuestro trabajo. Intentaba no sentirme ni demasiado culpable ni demasiado
en mi derecho o injustamente tratado - sin demasiado éxito - y librarme para
poder pensar en la dificil situatién de mi oficial en jefe. ;Porqué no podia
controlar su personal y apoyar nuestro trabajo? ;Porqué este hombre de otra
manera agradable e inteligente se habia vuelto simplemente estipido, enfadado
y amenazante? ;Porqué él se sentfa amenazado por los acontecimientos? Con
cierta dificultad dejé de ser tan egocéntrico y empezaba a ver que el tenfa sus
propios problemas. ‘Era responsable a sus superiores e, inevitablemente,
también era el recipiente de todas las quejas y descontentos de sus militares, del
personal administrativo y artesano que yo y otros, menos los militares y las
autoridades médicas, habian ignorado y dejado de lado por reaccionarios. Sin
embargo, sus militares subordinados le alimentaban con los descontentos ya
queeleracl jefe dela jerarquia administrativay doméstica del hospital separada
y distinta de la jerarquia terapéutica que yo representaba. Entonces me di cuenta
que las peleas casi diarias que el y yo tenfamos se relacionaban con tensiones
no resueltas, no entre el y yo como individuos sino entre los sistemas de orden
inferior del personal administrativo y terapéutico alimentado hacia arriba y
hacia nosotros. Estas tensiones entre los subsistemas administrativo'y médico
entre todos los subsistemas estaba considerado un incordio, cuestiones no aptas
para un estudio abierto o cuestionamiento cientifico sino objeto de discusiones
ruidosas y luchas de poder silenciosas. De manera que el y yo estabamas
inconscientemente requeridos por nuestro propio personal de ser sus campeo-
nes 'y de conducir la lucha de su parte; y habfamos estado inconscientes de esto.
De manera que ahora habia un conjunto nuevo de problemas. ;Cémo asegurar
que las tensiones podian ser contenidas, quizas resueltas, donde empezaron -
entre la gente de los sistemas inferiores del hospital? ; C6mo poner en contacto
el personal militar del orden inferior con las necesidades del personal terapéu-
tico y los pacientes del orden inferior? Y vice versa. ;Cudl eran las fantasias
inconscientes que cada sistema creérespecto al otro? ; Cuénta ciega proyeccion
miitua de lo malo y percepciones distorcionadas estaban ocurriendo?

Una tarde de repente me di cuenta que toda la comunidad, todo el personal
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como también todos los pacientes, necesitaba ser revisado como un sistema
mayor con problemas que necesitaban tratamiento. ;Podria toda la gente
implicada ser movida a considerar las dificultades unos de otros y beneficiarse
de las oportunidades de examinar el uso consciente e inconsciente que cadacual
estaba haciendo del otro? Evidentemente, necesitariamos una cultura de
cuestionamiento total si regularmente tuvieramos que examinar, comprender
y quizés resolver las tensiones y el uso defensivo de roles que son inevitables
en cualquier sistema total. Hoy el concepto es traido y llevado y el término que
acufié yo para esto - la Comunidad Terapéutica (the Therapeutic Community)
- ahora es tan ampliamente usado que la acufiaci6n estd algo alterado; pero
entonces era nuevo y al menos para mi significé un insight repentino, un
cambio conceptual mayor, una nueva manera de percibir los acontecimientos
en un hospital. También requeria instrumentos apropiados para observar. A
este nivel del sistemna - la comunidad entera - adn se tenfan que inventar las
técnicas de investigacién y de intervencién; adin hoy discutirlas parece absolu-
tamente apropiado. Entonces en Northfield las relaciones entre miembros del
personal y relaciones personal-pacientes empezaronaser vistas como cuestiones
legitimas de estudio regular y, de hecho, esencial, mientras hasta la fecha solo
las de paciente-personal, paciente-médico y inter-pacientes lo habian sido. Este
intento de crear un clima de respeto para todos y el exdmen de todas las di-
ficultades estaria lejos del modelo médico en el que la enfermedad abilmente
se trata en gente anénima bajo la manta de compasién médica y servido por una
administracién clinicamente distanciada y separada.

Me hubiera gustado poder relatar grandes cosas en Northfield como resultado
de este nuevo concepto, ya que el momento y el clima estaban propicios.

Foulkes y sus muchos alumnos en formacién a menudo tenian las enfermeras
compartir sus grupos - aunque solamente como seres sanos - y Bridger siempre
tenfa determinado personal non-terapéutico en sus grupos-tarea de discusion.
Pero yo fue destinado a otro trabajo pocos meses después de llegar.a lanocién
de Comunidad Terapéutica y solo podia recoger sus frutos primerizos, aunque
mas tarde en la vida civil tuve otras oportunidades; y en 1946 publiqué la idea
de manera tentativa a peticién de Karl Menninger quien fue un visitante
fascinado de Northfield. En los pocos meses que ain me quedé, el personal
militar comenzaba a participar en el exdmen de sistemas de tension. Poco a
poco pero mds y mds participaron en grupos de crisis y en discusiones de
unidad, y también en grupos de tarea y grupos de hobby conlos pacientes. Llego
a ser algo corriente ver asistentas, sargentos, supervisoras, secretarias, cocine-
ros mili tares y personal de noche, si, a veces hasta mi oficial en jefe y su
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ayudante en un grupo junto con los pacientes y los psiquidtras. Muchos trafan
cuestiones personales o planes o quejas relacionados con su trabajo, discutiendo
c6mo estaban afectados por otros, y se les escuchaba. Llevé dos grupos
continuos de formacién de personal, uno para enfermeras y uno para asistentas
y personal de cocina y artesanos. El Oficial de Rehabilitacion de 1a Oficina de
Empleo (porque la guerra habia terminado y pronto comenzaria®la
desmobilizacién) también participé en un grupo de intereses especiales. A las
quejas, ideas y problemas del personal militar se les daba el mismo estatus que
alos de otros y a aquellos se les percibié mds y mds como gente que trabajaba
en roles legitimos e ineludibles que, inevitablemente, contribuian lo suyo a las
restricciones y las libertades de todo el sistema. Ahora peleaban y discutian con
los pacientes y otros y llegaron a darse cuenta de su utilidad propia y total. Se
les reconocia a gente con un estilo y un potencial y necesidades de trabajo
individuales donde solian existir estereotipos de enfermos sensibles y de
personal insensible.

El sistema comoun todo de orden superior comenzaba a examinar sus tensiones
y llegaba a ser mds capaz de entender y, en consecuencia, aprobar las
actividades de los varios subsistemas. Mi oficial en jefe empezaba a aceptar sus
méritos propios de los psiquiatras que visitaban Northfield, pero exageraria si
dijera que estaba del todo cémodo. Desde luego, siempre habia problemas a
examinar. Cuando dejé Northfield no todo personal militar era capaz de tolerar
la discusion de tensiones en las que estaban implicados; pero, lo que es méds
importante, existian resistancias parecidas en algunos de los psiquidtras en
considerar las quejas del personal no solamente como algo inevitable sino
legitimo aunque éstas tuvieran efectos mayores en los roles inconscientes
acordados alos pacientes. Seria bonito pensar que si hubieramos trabajado mds
tiempo en esta escision tradicional entre personal terapéutico y non-terapéutico,
ésta hubiera podido ser reducida, pero tal creencia también serfa necio y, sf,
grandioso. Cada comunidad requiere y consigue de manera sitil ciertas
personas para que actuen de continente de sus deseos conservadores porun lado
y, de sus deseos progresivos por el otro y tiende a pedir, crear y mantener varios
sectores escindidos de si misma hacia los que puede proyectar de manera
variable lo malo, el trastorno, la disciplina financiera, la enfermedad, la
incapacidad, la salud y la insensibilidad a la vez de fomentar éstos de manera
sttil para crear problemas. De esta forma los conflictos personales internos son
externalizados socialmente. De hecho, la resolucion de este tipo de esciciones
sociales, particularmente cuando los pacientes pueden utilizarse para contener
la puerilidad y el desamparo o el personal para contener todo el cerebro y las




190

ideas, resulta inevitablemente una tarea sin fin en cualquier comunidad de
hospital que pretende ser terapéutica. Pero, Northfield lleg6 bastante lejos con
esta tarea y ahora les dejaré con una anécdota sobre como una pequefia escision
fue resuelta. Recuerdo con gratitud que en un grupo que se reuni para discutir
una crisis referente la comida, un cocinero-cabo del personal explicaba
pacientemente a un soldado privado iracundo que yo no tenfa opcién, como
oficial senior, en inspeccionar el equipo y los cubiertos personales de mis
pacientes, ni tampoco en criticar su enfermera favorita por el descuido de sus
obligaciones militares asegurdndose que los cubiertos fueran repuestos.
Después de escuchar al cabo, el soldado se volvié hacia mi con simpatia y
preguntaba si a mi me gustaba inspeccionar equipos. Cuando le decia que «no,
pero lo tengo que hacer», el segufa «y lo tienes que hacer bien o tendrds
problemas, jnoes asi? Y silohaces bien te odiamos, ;verdad? jQue trabajomds
podrido tienes!»

Ciertas lecciones obvias de esto, el segundo Experimento Northfield, estan
claras. Pacientes psiquidtricos estan enfermos como personas, pero no enfer-
mos del todo. Sus capacidades y partes sanas no necesitan ser ignoradas en la
vida diaria en el hospital como en el modelo médico que solo se concentra en
las partes enfermas. Delincuencias, el no reflexionar, las crisis clinicas, la
dependencia e irresponsabilidad de los pacientes son formas de participar en €l
sistema del hospital. La participacién de pacientes informados en laorganizacién
y el funcionamiento del hospital es posible. La disciplina ejercida desde el
personal en sumayor parte muestrauna falta de pensamiento pero serd utilizado
siempre que las ansiedades del personal son intolerables. Ansiedades del
personal en psiquiatria y defensas en contra de ellas tienden a ser rigidas.
Ansiedades del personal son legitimas y necesitan'ser exploradas y tratadas
regularmente. Pacientes y personal tienden a requerir y acabar atrapados en
esciciones confabuladas (collusive splitting) y defensas proyectivas contra el
dolor; salud y enfermedad, bueno y malo, fuerza y debilidad, actividad y
desamparo, lider y liderados. Cabezas de organizaciones son propensos a ser
inconscientemente requeridos de considerar como propios y actuar segun las
tensiones de su personal. Grupos y subgrupos y comunidades enteras tienden
aproyectar la propiedad de las hostilidades hacia afueray de estamanera perder
la esperanza de un insight. Utilizando la discusion en grupo se puede facilitar
una cultura de cuestionamiento para mejor reconocer la manera de ser humana
de todos y cada uno y-entre todos mejor comprender y solucionar las crisis
clinicas y los trastornos sociales. Todo una comunidad hospitalaria puede ser
anti-terapéutico para la gente en ella aunque el modelo médico se sigue
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correctamente y las enfermedades estan bien tratadas. Alterando las relaciones
buscadas por el personal y los pacientes, un hospital puede llegar a ser menos
anti-terapéutico y more terapéutico para toda la gente en el y todavia puede
haber lugar para una préctica apropiada del modelo médico. Tanto para esta
leccién.

Desde Northfield se han hecho muchos mds experimentos con comunidades
terapéuticas. Se ha acumulado una literatura considerable y en la preparacién
de estaconferencia apreciabamucholaevaluacién hecha por Richard Thompson
que espero sea publicado pronto. El apunta, como han hecho otros, que el
término comunidad terapéutica se utiliza de manera tan amplia y diversa que
casi deja de tener significado; y es utilizado para muchas situaciones de las
cuales cita algunas pocas: Un pueblo Yoruba de Africa del Oeste, un colegio,
una iglesia, una prisién, centros para drogadictos, programas de cuidados en la
comunidad, hospitales generales, unidades de admision, cuidado hospitalario
geridtrico, el mundo y, por alusién, campos correctivos. Asf que el término
ahora estd de moda y no soy capaz de aclarar la confusion.

Treinta afios después de Northfield el término ‘comunidad terapéutica’ debe la
mayor parte de su significado a Maxwell Jones cuyo trabajo innovador,
especialmente con psicopatas en la Unidad de Rehabilitacién Social del
Belmont Hospital, y escritos voluminosos sobre sus propios preceptos y
practicas influyeron mucho en otros. Su capacidad personal como director de
ésta y otras unidades, junto con sus publicaciones, le ganaron un estatus
merecido y -si yo tengo algunas reservas importantes respecto a algunas
cuestiones que le son queridas, debo dar cuenta de mi admiracién por sus
esfuerzos de pionero. El trabajo en Estados Unidos de Goffman y después
Caudill, ambos cientificos sociales, también tenia una poderosa influencia para
que médicos llegaran a asumir como propio el considerar los sistemas humanos
superiores como un todo que tiene propiedades y leyes propias; Stanton y
Schwartz demostraron en detalle que relaciones del personal pueden tener un
efecto masivo en los sindromes de los pacientes y que aquellos no pueden ser
reconocidos por un personal non-psicolégico que aspira a seguir el modelo
médico. En este pais, R. N. Rapoport, otro cientifico social, ilustré cémo el
estudio de sistemas sociales puede iluminar muchos fenémenos que de otro
modo se pensaria fueran debidos a las enfermedades de los pacientes. Sin
embargo, el trabajo de cientificos sociales que investigaron hospitales como
sistemas sociales no siempre fue fundamental; alguno no fue mas que indignante
o impaciente y reformista relacionado con fenémenos de conducta superficial,
en el fondo no una investigacién verdaderamente compasiva de necesidades y
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conflictos inconscientes més profundos. Uno de los efectos nocivos es que aquf
y alld podemos encontrar psiquidtras intentando de justificar conflictos
interpersonales como debido a defectos de la estructura social, en vez de
enfrentarse con la tarea laboriosa de examinar el origen multipersonal de los
conflictos que a menudo se esconden detrds de éste echarle la culpa a la
estructura social. Criticar la estructura a menudo parece ser meramente una
evitacién seductora del problema, una defensa proyectivacontra elestudiarlos
conflictos interpersonales mds dolorosos en profundidad. El desdibujar los
roles del personal que aconseja Maxwell Jones a mi me parece otro ingenio para
evitar estudiar los conflictos que permiten la ilusion de inocencia del personal
y el renegar de las responsabilidades cuando la cuestién se pone fea. (No se
tratarfa de un ejemplo de la defensa de apaciguamiento contra la ansiedad
persecutoria, el miedo de ser atacado por ser activo y claro? La ansiedad
persecutoria es inevitable en la vida de grupo, particularmente en ejecutivos
como ha mostrado Elliott Jacques; de hecho ésta u otras ansiedades son
inevitables en toda relacién humana, pero con el apaciguamientono pueden ser
resueltos, solo actuados. Mejor que los miedos del personal en seguir unrol que
es esencial pero impopular sean traidos a la luz, discutidos abiertamente y
estudiados en profundidad por todos como seres humanos iguales. Claro estd,
roles de fantasias inconscientes son siempre buscados y ofrecidos tanto hacia
arriba como hacia abajo en las jerarquias de todo sistema humano y, desde
luego, hacen dificil el poderreconocer las personas de verdad enroles de verdad
e impiden relaciones reales. Lo que necesitan es andlisis y no apaciguamiento
a través de la abdicacioén de roles. En hospitales generales las defensas contra
la ansiedad del personal, de apaciguamiento o evitacién y disminucion del rol
pueda que no importa mucho (aunque el trabajo de Isobel Menzies sugiere que
s importa), pero in hospitales psiquidtricos donde las cuestiones emocionales
son la esencia del trabajo, donde las tensiones pueden ser desbordantes y donde
el personal actuando sus ansiedades es un acontecimiento diario, el escrutinio
regular y laresoluci6n de los sistemas imperantes de fantasia proyectiva en los
grupos parece esencial para promover la salud tanto de pacientes como del
personal. Cambiando las estructuras sociales y roles bajo banderas de
permisividad o democracia para apaciguar las proyecciones se corre el riesgo
de que peligre el estudio de los problemas que surgen en el intento de establecer
relaciones verdaderamente adultas entre gente en roles esencialmente fun-
cionales.

Estoy muy de acuerdo con Maxwell Jones sobre 1a necesidad de evitar al
autoritarismo pero, una vez més, éste no esta, Como comunmente se sugiere,
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relacionado con la estructura social. El autoritarismo es una manera especifica
de relacionarse la gente, una actitud hacia ella, una cuestién personal
caracteroldgica o cultural pero no social. No se produce por una determinada
es tructura jerdrquica, pero puede operar en cualquiera. (Autoridad es de un
orden diferente de hechos, una cuestién de capacidad especial o conocimiento
tal como es reconocido por otros. Puede llevar al orgullo o al miedo de ser
enviado, y a disculpa, pero no es, como el autoritarismo, en primer lugar una
actitud hacia otros.) La responsabilidad hacia abajo para tareas (que puede
implicar el cuidado de subordinados) y hacia arriba a gente es, sin embargo, una
cuestién organizacional, y en mi opinién tarcas deben ser cuidadosamente y
claramente disefiadas en diversos roles articulados en los niveles jerdrquicos
necesarios como convenga al fin general requerido por una organizacién de
manera que la estructura social resultante haga sentido y sea clara para todos.
Si las responsabilidades en un sistema tan claro serdn o no serén ejecutadas de
una manera autoritaria o mds humana no serd el resultado de la claridad de la
estructura sino dependerd del carécter de la gente y de la cultura, la manera
popular de organization. Claridad de estructura y de roles de hecho aumenta la
eficacia y minimiza conflictos entre roles y en relacion a la responsabilidad y
permite examinar maniobras remotas. Al igual de Raskin soy incapaz de
considerar el desdibujar los roles (role blurring) como terapéutico para una
comunidad.

Mis propias conclusiones, desde los estudios tempranos de diferentes batallones
hasta experiencias posteriores con diferentes hospitales, es que no es la
estructura sino la cultura que es decisiva para las relaciones humanas que se
ofrecen. Una estructura claramente conocida y roles apropiados con respon-
sabilidades insoslayables son necesarios para operar eficazmente en cualquier
tarea; sea ésta reprimir prisioneros o rehabilitarlos, cuidar a nifios enfermos o
asanos, distribuir paquetes de comida o bombas, salvar vidas o dirigirun campo
de exterminio. Eficacia requiere roles claros e inquebrantables para todos.
Eficacia es pertinente pero insuficiente para una comunidad terapéutica. Més
all4 de la eficacia y la estructura social, la cultura - la manera c6mo la gente
se relaciona unos con otros en la estructura - es decisivo para si la gente en la
estructura tratan sus respectivos roles con distancia o calor, con enemistad o
amigablemente, con rtespeto o desprecio, con interés o friamente. No la
estructura sino la cultura decidird, por ejemplo, hasta qué punto, cuando los
varios 6rdenes de personal y pacientes se reunen en rol pero en consulta
conjunta, se respetardn verdaderamente y estardn interesados en sus respecti-
vos trabajos y escuchardn todas las ideas como personas iguales; y hasta que
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punto verdaderamente discutirdn dudas y resistencias y reclutirdn y evocarin
sus respectivos talentos y se invitardn a participar en las diversas tareas y hasta
qué punto no lo haran. La cultura influird mucho hasta qué punto la delegacién
de poder y responsabilidades es adecuada y hasta dénde la gente se fiaunos de
los otros y desde dénde se mirardn con sospecha. Seginloque yohe observado,
la cultura, la manera popular de operar una organizacién inclusive las maneras
informales de relacionarse la gente unos con otros, se ve influido decisivamente
por lamanera en la que los mandos organizacionales se relacionan unos con los
otros. Como éstos se relacionan con sus subjefes inmediatos, asi se relacionaran
estos tiltimos con su personal y éste con sus jévenes subordinados. En una
comunidad terapéutica donde es necesario una cultura de cuestionamiento
paciente y honrado delas dificultades, uninterés de comprender en profundidad
los sistemas personales, los sistemas, sistemas de grupo y sistema de la
comunidad, parece esencial que la cultura sea iniciada por los lideres de la
organizacién de la comunidad. De manera que de éstos se requiere que
practiquen un respeto personal verdadero y cuidado profesional de unos por
otros y por sus subordinados inmediatos. Estaran preparados para reconocer €
investigar los éxitos y fracasos propios y de su personal inmediato con interés
desapasionado perono culpa, compartiendo conellos sus propias incertidumbres
y problemas, solicitando su particpacidon en enfrentar problemas y disefiar
planes y requiriendo que su equipo piense con ellos en el trabajo a realizar. La
palabra carisma hace poca justicia a una tal orientacién de responsabilidad...
Estoy contento de decir que me he encontrado con varios jefes y culturas de
estas caracteristicas.

Para concluir. El término Comunidad Terapéutica ha llegado a ser utilizado de
manera tan diversa que hoy en dfa casi no tiene sentido. De cualquier modo, de
la misma manera que fue un cambio conceptual paradigmdtico cuando Freud
a través de la libre aso ciacién concibi6 estudiar toda la experiencia humana y
no simplemente partes que puedan interesar a un investigador; asi el trata-
miento de grupo en discusién libre es la extensién a un sistema de orden
superior de este mismo cambio paradigmético. El concepto de Comunidad
Terapéutica es, creo yo, aiin una extension m4s del descubrimiento de Freud,
porque también se basa en el estudio de cuestiones inconscientes. La marca
distintiva no es una forma particular de estructura social sino una cultura de
interrogacién. Requiere tanto como sanciona instrumentos de cuestionamiento
de problemas del sistema personal, interpersonal e intersistémico y para el
estudio de pulsiones, defensas y relaciones en la medida que €stos son
expresados y ordenados socialmente. Es bueno recordar que un instrumento
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esencial para ello - el tratamiento de grupo - fue fomentado y alimentado y
defendido por Michael Foulkes, in cuya memoria y en agradecimien to ofrezco
estos comentarios.

(*) Publicado en «The Evolution of Group Analysis», ed. M. Pines,
Intl. Library of Goup Psychotherapy and Group Process, Routledge
& Kegen Paul, 1983.
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POSTDATA

Para cerrar este documento de trabajo me permito dialogar con Ronald Higgins,
el autor de «La Comunidad Terapéutica y la Crisis Global»(1). Cita a alguien
diciendo que podemos descubrir la divinidad de Dios en la anatomia de una
pulga. El piensa que en analogia posiblemente el microcosmo de la comunidad
terapéutica nos podria iluminar sobre respuestas urgentes a la crisis global que
nos amenaza. No es obvia, dice el autor, la relacién entre nuestro trabajo en el
4rea de 1a salud mental y los ingentes problemas que la humanidad confronta
este final del siglo veinte. Yo dirfa que existe méds que una relaciény espero que
lleguemos a a tiempo a hacer las lecturas apropiadas para encaminarnos hacia
la paz, no como una no-guerra, sino como un objetivo siempre alcanzable a
través del didlogo.

Higgins también publicé un libro sobre «El Séptimo Enemigo: El Factor
Humano en la Crisis Global» (2). Los otros seis son la explosién de la
poblacién, la crisis de distribucién de la comida, la escasez de los recursos
irreversibles, la degradacién del ambiente, nuestra ingenuidad respecto el
abuso de 1a fuerza nuclear y la ciencia y la tecnologfa fuera del control humano.
Nos habla de tres componentes en la respuesta humana frente a una crisis:
reconocimiento de larealidad de a situaci6n, valores apropiados y universales,
y empatfa y poder imaginativo. Estoy de acuerdo con él cuando dice que lomds
dificil de lograr es el reconocimiento de la situacion. Nuestra capacidad de
negacion y evitacion es insuperable. Esta auto-limitacién puede muy bien ser
un mecanismo de supervivencia individual, pero sin duda alguna es el obsta-
culo mayor a una respuesta solidaria y eficaz frente ala amenaza de exterminio
colectivo. La pregunta es si nosotros no actuamos como socidpatas inconscien-
tes en nuestro consumismo incontrolado, nuestra falta de reaccion frente a la
carrera de armamento, nuestra adiccion a estdndares materiales y nuestras
ideologfas miopes. Mds que los residentes de nuestras comunidades terapéu-
ticas, quizds nosotros mismos tenemos necesidad de una confrontacién, aunque
también necesitamos poder sentir que el cambio atin es posible. Necesitamos
cambiar individual y colectivamente, en nuestra personalidad - individualidad
- y nuestra conducta en convivencia con otros. Las relaciones personales son
las que constituyen y median nuestras esperanzas de cambio, de un cambio
posible, la esperanza necesaria para que haya vida.

Y para terminar, la historia que nos cont6 Victor, el organizador de nuestro
Symposium. Este se celebrard en el Palacio de Villa Suso. «Este palacio estd
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justo en las murallas que rodean el Casco Viejo (Medieval) de Vitoria-Gasteiz.
El promotor en aquellos tiempos consigui6 el permiso de construirlo en las
defensas y por tanto abrirlas a cambio de garantizar una nueva linea defensiva
mds avanzada, con su propia casa. Curiosamente afios més tarde, el primer
ensanche de la ciudad se desarrollé en esa misma direccién.» La comunidad
terapéutica va mas alld de la familia, es una nueva casa, con defensas prbpias
y diferentes...

(1) En: INTL. J. OF T.C,, Vol. 1, n°1, 1980
(2) PAN BOOKS, London, 1980



