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EDITORIAL

El1 XX Symposium de la SEPTG en Valencia a principios de Junio de 1993 se
convoca por segunda vez consecutiva sobre el tema de las Comunidades
Terapéuticas. Tal como ocurrié en Vitoria para el XIX Symposium en 1991,
también en esta ocasién hemos hecho el esfuerzo de publicar una monografia.
Para Vitoria nuestra publicacién, ademds de los trabajos de los ponentes
asistentes, inclufa contribuciones en relacién alos origenes de este movimiento
en los paises anglosajones y sus desarrollos en Espafia. La presente
Monograffa II representa en su totalidad las maneras de pensar, de enfocar
y de realizar las experiencias de Comunidades Terapéuticas en nuestro pais,
recogiendo las contribuciones en los tres bloques teméticos que centran el
Symposium: I Comunidades Terapéuticas propiamente dichas, IT Hospitalesde
Dia y IIl Comunidades Humanas.

Podrfamos pensar que esta Sociedad multidisciplinar, intergrupal que es la
SEPTG, también de algiin modo constituye una comunidad terapéutica -o
cuanto menos una comunidad de aprendizaje con efectos terapéuticos- y no
s6lo porque se dedica a la terapia de los individuos y los grupos en sus diversos
contextos sino porque entre sus miembros se encuentran muchos que se
preocupan por la salud del mismo contexto social y cultural en el que vivimos,
ambos intimamente relacionados. Esta Monografia nos permite tomar concien-
cia de que tipo de comunidad terapéutica es nuestra Sociedad misma como
también su colectivo como emergente social de las probleméticas actuales ylas
maneras de abordarlas.

Como podemos apreciar en estas paginas, la convocatoria del XX Symposium
trae a la plataforma de didlogo de la SEPTG colegas de un largo recorrido
profesional y una extraordinaria capacidad de conceptualizar su experiencia y
transmitirnosla de manera cercana y sugerente. Nos sentimos honrados por su
contribucién y participacién.

También leemos en estas pdginas los trabajos de colegas que nos transmiten
mds directamente su quehacer, sus preocupaciones, sus éxitos y fracasos para
que podamos discutirlos entre todos. Dirfamos que ésta es una de las caracte-
risticas sobresalientes de esta comunidad terapéutica que es la SEPTG. Todos
los miembros tienen voz y voto, y cada cual puede encontrar un espacio para
ser oido, leido y respondido. La contribucién de cada uno tiene una lectura
significativa en el conjunto. Esperamos que pueda ser ésta la ténica que gufa
nuestro recorrido por esta Monografia II.

jHasta Valencia!
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~ «DEFINICION DE LA CT TORREPALMA SEVILLA,
EN FUNCION DE LAS DISTINTAS
ACTIVIDADES QUE HA IDO DESARROLLANDO
EN SU INTENTO DE CUIDAR LOS PROCESOS
TERAPEUTICOS DE SUS CLIENTES»

por Javier Diaz Estévez, Berta Stiefel Garcia Junco,
< Mari Paz Duran Urbaneja, José Antonio Felipe,
Ana Rosa Guerrero, M* Angustias Escalera, José Maria Bodi

L INTRODUCCION

La seleccién de los aspectos esenciales de nuestro trabajo en la Comunidad
Terapéutica Torrepalma de Sevilla no ha sido una tarea f4cil. Hablar s6lo de la
estructura formal puede resultar vacio, hablar sobre ideologia, concepciones,
etc. puede resultar demagédgico. La forma en que titulamos este trabajo hace
referencia a cémo nuestra actuacién ha ido variando en el tiempo con el fin de
adaptarla al objeto de trabajo; de manera que en el empefio de definir nuestra
linea de pertenencia haremos referencia a c6mo el enfrentamiento de situacio-
nes de patologfainstitucional, familiar e individual muy grave y muy cronificada
ha ido moldeando una comunidad terapéutica (CT) que es el marco donde se
producen diferentes tipos de entendimientos e intervenciones, que van desde
modelos tedricos y técnicos distintos en el abordaje psicoterapéutico, a la
coexistencia de actuaciones puramente sociales y rehabilitadoras con otras de
orientacin psicoterapéutica, a la actuacién fuera del espacio fisico ocupado
‘por la comunidad, etc. Pretendemos explicar de forma breve c6mo es que
llegamos a este tipo de actuacién tan lejana a la adscripcién ortodoxa a una
determinada linea de tratamiento. Y para ello hicimos un sondeo sobre nuestras
dreas de preocupacién, utilizando la técnica de la «tormenta de ideas» y
‘realizando posteriormente a ésta un trabajo de elaboracién sobre contenidos
afines pudiendo discriminar cinco 4reas de preocupaci6én que son las que
desarrollaremos en este trabajo. Estas dreas son:

- Control externo versus «dejar hacer».

- Los roles.

- La ampliacién del contexto de intervencién.
- El espacio emocionante.

- La responsabilidad.

La forma de presentacién de estos contenidos ser4: partiendo de una definicién
breve del concepto comunidad terapéutica tal como la conciben sus iniciadores:
Bion, Maxwell Jones, Tom Main; seguiremos por una definicién del concepto
tal como lo entendemos nosotros; definicién que contextualizaremos hablando
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del paciente con el que trabajamos -psicético crénico resistente al tratamiento
y problemdtico. Segnidamente, expondremos brevemente c6mo se plasmaesta
idea de CT en una estructura y una forma de funcionamiento. Entrando a
continuacién en el campo de nuestra preocupacién actual: las dificultades y
logros de este sistema de trabajo en relacién a lfmites, roles, invasién de lo
emocional en el funcionamiento diario, el problema de 1a responsabilidad, etc.
Acabaremos con el punto que da titulo a nuestra ponencia, refiriéndonos a la
forma en que todas las dificultades, concepciones, etc. anteriores dan pie'aun
sistema de trabajo en el que son las necesidades del paciente las que gufan la

"intervencién de manera que hemos ido ampliando contextos de intervencién a
medida que se nos presentaban necesidades distintas. -

IL CONCEPTO DE COMUNIDAD TERAPEUTICA

Bion, en su relato del experimento de Northfield, no llega a dar una definicién
de comunidad terapéutica pero sf habla de sus intentos de definir el «buen
espiritu de grupo» y c6mo en esta bisqueda encuentra que «es posible que el
clinico tome en cuenta la estructura del grupo y las fuerzas que operan en dicha
estructura sin perder contacto con los pacientes y, ademds, si éste es el enfoque
adoptado, tanto dentro como fuera del grupo puede surgir la ansiedad».

Tom Main, en el segundo experimento de Northfield, sf da una definicién de
comunidad terapéutica acufiando el término. «Una tarde de repente me df
cuenta que toda la comunidad, todo el personal como también todos los
pacientes, necesitaba ser revisado como un sistema mayor con problemas que
necesitaban tratamiento... Evidentemente, necesitarfamos una cultura de
cuestionamiento total si regularmente tuviéramos que examinar, comprender
¥y quizs resolver las tensiones y el uso defensivo de roles que son inevitables
en cualquier sistema total».

Ambos autores estdn trabajando entre los afios 1943 y 45. Unos 20 afios
después, en 1962 Maxwell Jones define las comunidades terapéuticas como
«algo distintivo de otros centros de tratamiento, en cuanto los recuirsos totales
de la institucién, tanto el equipo como los pacientes, estdn consciéntemente
mancomunados para llevar adelante el tratamiento. Esto implica, sobre todo,
un cambio del estatus habitual en el paciente».

Nosotros podemos definir 1a comunidad terapéutica a tres niveles, en el nivel
social, se tratarfa de EL INTENTO DE UN MODELO COHERENTE DE
TRABAJO EN EL QUE EL ORDENAMIENTO SOCIAL DEL TOTAL DE
PERSONAS IMPLICADAS SE RIJAN POR UNOS PRINCIPIOS BASICOS
IGUALES, QUE SON ADAPTADOS AL ESTATUS DE TRABAJ ADORY
USUARIO DE LA COMUNIDAD. : ’

En elnivel de ]a comunicacién podriamos defjnir la CT como UN SISTEMA
DONDE EL PODER DE LA COMUNICACION FLUYENDO LIBREMEN-
TE ALCANCE SU MAXIMA CAPACIDAD CURATIVA. v

En el nivel psicoterapéutico definiriamos la comunidad tefapéutica como EL,
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MARCO DE ACTUACION QUE PERMITE QUE DIFERENTES TECNI-
CAS PSICOTERAPEUTICAS, DIFERENTES TECNICAS DE MANEJO
DE GRUPOS Y SITUACIONES, ABORDAJES MULTIDISCIPLINARES -
SOCIAL,REHABILITADOR, FAMILIAR,INDIVIDUAL, GRUPAL,ETC.-
Y DIFERENTES CONCEPCIONES-ACERCA DE LO QUE ES LA PSICO-
SIS Y LA FORMA DE TRATARLA, COEXISTAN EN UN CONTINUUM
DE ESCUCHA, ELABORACION Y DEVOLUCION INDIVIDUAL,
GRUPAL E INSTITUCIONAL.

Abundaremos aquf en el primer nivel, después lablaremos de la ley de la
restitucién referido al segundo nivel, abordando el tercero posteriormente,
cuando hablemos de la problemética de aplicacién y el problema de los limites.

La primera definicién surge del planteamiento de la psicosis como la mejor -
adaptaci6én que el paciente hace a la incoherencia familiar (Lidz 1965). Por ello
el trabajo debe organizarse con la posibilidad de que 1a toma de decisiones, la
distribuci6n de tareas y la evaluacién de los resultados, no solo este abierta ala
participacién de todos los trabajadores, sino que esta sea su principal obligacién
en lacomunidad. Esta idea esta basada en el conocimiento de que la psicosis se
instaura sobre un sistema familiar que anula y niega el lugar del loco ¢omo
persona a través de mecanismos tipo «doble vinculo», que tiende a anular al
sujeto en sus expresiones y en sus capacidades de decisién. Es por tanto que nos
interesa estructurar un sistema social donde el lugar tanto de los trabajadores
como de los pacientes sea especialmente tenido en cuenta. Un-modelo.de -
organizacién participativa nos parece el mas adecuado, poniendo énfasis en
tratar de evitar las mdltiples delegaciones y depositaciones a las que nos tienen
acostumbrados las instituciones de cualquier tipo. Esta «participacién» implica
dos elementos distintos y aparentemente contradictorios: '

1.- El que el funcionamiento interno de la CT sea fruto de lo que deseemos

los implicados teniendo en cuenta las demandas del exterior del sistema. Lo
que no solo esta relacionado con lo expuesto en el pérrafo anterior sino
también con la necesidad de mantener una buena motivacién a este
trabajo (llamase interés, deseo etc..), Pues estamos convencido que sin
ella esimposible el enfrentamiento terapéutico ala psicosis. Elequivalente
de la buena motivacién al tratamiento de los psic6ticos mas graves por parte
de los trabajadores, es la voluntariedad del psicético en su tratamiento.
Debiendo ser asi la sitmacién CT el encuentro de dos deseos grupales
coherentes y simétricos: el de los pacientes de ser tratados y asumir ese
compromiso, el de los trabajadores de querer tratarlos como mejor puedan
y asumir esa responsabilidad.

2.- Que la asuncién de responsabilidades a nivel general de la ct sea
cuestion de todos los implicados. B
Esa antinomia que para nuestra relacién con los usuarios formulamos asi:
voluntariedad en asumir el tratamiento pero obligatoriedad en 1a cooperacién
con el una vez asumido. - Tendrfa su correlato en los trabajadores que
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podriamos resumir como: intervencién en la toma de decisiones y en la
distribuci6n de tareas como uno mas, pero asuncién de las responsabilidades
que dimanan de las mismas. Es decir intervengo en la estructuracién de mi
trabajo y asumo la responsabilidad de el. Estas reflexiones se tratan de
plasmar en una normativa basica que estructura las relaciones en la CT. Asi
nos planteamos:

a.- Elcompromiso delostrabajadores en las tareas de coordinacién. (En
coherencia al pedido que hacemos a los pacientes de compromiso y
colaboracién en la marcha de la casa).

b.-El reconocimiento de Ia necesidad de la asistencia a la asamblea de
los trabajadores en donde se analizan, decidan, y evalden las lineas de
actuacion y las normativas de la CT. (En coherencia a la obligatoriedad
delos pacientes de asistir a las asambleas). Estos dos principios determinan
el encuadre del funcionamiento de la comunidad en el orden social.

Con respecto al segundo nivel de definicién es nuestra obligacién como
trabajadores que tratamos de mantener la eficacia del sistema cuidar que la
comunicacién mantenga la mayor pureza posible, tanto entre nosotros,

‘como con los pacientes, entre ellos, entre los familiares, y hasta con la

administracién. De eso trata el fondo de todas las reuniones que tenemos
diariamente. Por consiguiente cualquier ataque a una comunicacién limpia
supone un ataque a nuestro poder terapéutico como institucién. No es
posible que una comunicacién perversa en la CT, genere una comunicacién
limpia conlos pacientes y familiares. Sino mas bienlaformade comunicacién
le dard un estilo a todos los mensajes.

Enunciamos aqui la ley de la restitucién, que habla de la necesidad de que
toda la comunicacién habida sobre el grupo, y tenida fuera de €1, vuelva
a €l: es decir sea restituida a su lugar de origen. Se pretende asi que al
proceso grupal no se le hurte ninguna informacién, y que esta informacién
pueda ser operativa, ya como freno, o como posibilidad' de ampliar lo
olvidado, o como toma de consideracién de aspectos negados, 0 como
reconocimiento del funcionamiento del propio grupo que quizas sea util
para mejorarlo. Esta ley facilita mucho nuestra tarea, aunque no nos

‘parece imprescindible para el sistema ct. El grado de su cumplimiento

sefiala la madurez social y terapéutica de los implicados

Creemos que esta ley es valiosa, aun sabiendo que su cumplimiento es
dificil, y por tanto lo mas frecuente sea su incumplimiento; pero que supone
un reconocimiento para todos de cuando estamos actuando impulsos
destructivos para nuestra comunicacién, y nos da también un camino de
reparacion: la restituciéon. Con ellacadauno de los implicados nos podemos
hacer cargo de la posibilidad de cuidar nuestracomunicacién, y de entender
nuestras dificultades o resistencia a la misma.
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III. SOBRE LA PSICOSIS

El intento de definir nuestra actividad debe ir seguido de una definicién del
objeto sobre el que trabajamos: la psicosis. A nuestro juicio existen tres
posiciones fallidas de definicién, y una cuarta que apunta hacia la negacién.

1.- El primer abordaje se establece desde la descripcién fenomenolégica
de la sintomatologia. Supone el tratar de definir con precisién los
sintomas,para establecer familias o grupos de sintomas en la esperanza de
determinar as{ conductas evolutivas etc... El inconveniente de estas
definiciones son: Su escasa aportacion al problema del tratamiento que es
el eje bdsico donde nos movemos; la tendencia a un cierto pesimismo
pronostico: el uso exclusivo de esta perspectiva suele ir acompafiado de la
aplicacién del Modelo médico, y de la psiquiatrizacién consecuente.

2.-El segundo punto de vista para la definicién de la psicosis se ha

desarrollado sobre la descripcion de los fenémenos que padecen los
sujetos asi llamados vistos desdelaperspectivaintrapsiquica orelacional.
Son temas desarrollados desde la experiencia de terapeutas individuales
que han aportado un enorme material sobre mecanismos defensivos mas o
menos sutiles, trastornos de conductas y su interpretacién, sus relaciones
objetales y sus vinculos, etc... Aunque sus aportaciones suponen un material
importante parael tratamiento de estas probleméticas, tiene el inconveniente
de desarrollarse al margen de los fenémenos sociales, ya fueran familiares
o de otros grupos e instituciones donde estos problemas transcurren.
Quisiera aqui remarcar dos de los elementos descrito en la literatura que me
parecen bdsico para nuestro trabajo: Me refiero a la incoherencia y a la
disociaci6n: donde es el fracaso de la segunda lo que da pie a la aparicién
de la primera. Es decir son los fracasos de los sistemas de discriminacién
(que suponen la parte sana de la disociacién que mantiene la funcionalidad
del lenguaje, al permitir separar bien un concepto de otro) los que permiten
el desarrollo de las incoherencias en el discurso y en el planteamiento vital.
Sonimportantes en la medida la incoherencia del paciente tiende a producir
alianzas en el grupo de los trabajadores que-generan incoherencia. E! otro
inconveniente es lo criptico, variado y confuso del lenguaje usado. Que
facilmente llevara al que intente abarcarlo a preguntarse hasta que punto los
problemas que se suponen que atacan el lenguaje psicético no hubieran
contaminado también el lenguaje de los expertos sobre el tema.

3.-El Tercer bloque de definicién habla de los problemas existentes en los

sistemas sociales donde interactiia al menos un sujeto reconocido y
diagnosticado asi. Aunque es obvio que para que exista este nivel de
definicién de la psicosis, son necesario alguno de los otros niveles, es este
el dngulo que nos resulta mas itil. Esto es as{ por:

A.- El paciente ya nos llega diagnosticado como psic6tico; y nuestra
misién es ayudar a él y, a su entorno, a reconocerse en su parte sana. Lo
que nos coloca en una éptica francamente contraria a los dos primeros
sistemas.
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B.- Elcarte] de Psicético va umdo ala fantasia pronostica negativa, muy
fuerte en los casos que tratarnos.tanto en ia familia como en los ESMD.
El pesimxsmo supone el abandono del esfuerzo en buscar nuevas
salidas al problema ’ o .

C.- Mientras que el Dlagnosuco va unido al pronostico negativo, el
reconocimiento, y el abordaje de las dificultades que se generan en torno
al paciente, pueden ser resuelto de forma mas satisfactoria para todos,
por lo que al pesimismo de salida es posible oponerle un optimismo de
encontrar soluciones mas cémodas. As{ nuestra posicién no seria de
«curar», que supone entrar en un modelo médico donde el paciente es
«curado» pasivamente por la habilidad del médico, sino de entrar a
buscar entre todos los implicados en €l problema una solucién mejor,
que vendrd determinada por el esfuerzo en comprender el problema
hechoentre todos y enla modificacién de la situacién buscada por todos.

D.- Porque 1a negaci6n de problema que suelen hacer estos pacientes,
y la tendencia a que en suentorno algunos se hagan cargo de el. Le dan
ala demanda de tratamiento una caracteristica social ya en su origen, al
presentarse la triada que la constituye ‘disociada y depositada sobre
diferentes elementos de la familia. Estos tres elementos, el dolor , el
reconocimiento de él como un sintoma, y la peticién de ayuda a un
experto suelen presentarse separddos, con diferentes sujetos haciéndose
cargo de cada uno de eHos. Lano aceptaci6n de esta caracterfstica social
por parte de los que tratamos estos casos plantea situaciones de dificil
solucién.

E.- Portodo lo dicho guestra definicién supone determinar un problema
reconocido como tal por los implicados, y formular un Objetivo que
suponga algiin nivel de soluci6n. Y por tanto la posible evaluacién de
los resultados.

F.- Por ultimo toda la CT nio es sino un contexto s_béial doride todos los
problemas de los pacientes puedan plantearse, y donde el propio
contexto pretende ser un lugar donde ensayar una nueva salida a ellos.

4.- Con respecto a lo que llamé una definicién de la Psicosis, negando su
existencia, refiriéndonos ala Antipsiquiatria, a veces es itil, por descreerse
que el paciente padezca una enfermedad que le incapacita para enfrentar sus
problemas de otra manera mas eficaz; pues la visién pesimista que supone
la aceptacién de esta incapacidad de aprendizaje «por que estd enfermo»
condenaal psicéticoala cronificaci6n; yaque esta sobradamente comprobado
como las expectativas pronosticas fienden a cumplirse.

IV. DESCRIPCION DE LA CT TORREPALMA DE SEVILLA

Se trata de un recurso pubhco de tercer nivel , depe'ldlente del SAS, especia-
lizado en el tratamiento de los pacientes p51cétlcos crénicos, resistentes al
tratamientoy problemAticos;que func1ona como lugar de ingreso desde Agosto
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'~ de 1990. En este tiempo hemos puesto en marcha varias modalidades de

tratamiento que van desde: el hospital de dfa, antes y o después del ingreso;
terapias en régimen de egreso; trabajos con los ESMD (coterapias, asesora-
miento, supervisién, grupos de formaci6n). Nuestra capacidad de ingresos es'
de 15 camas, ‘la demanda de ingreso debe venir de los ESMD, aunque
ocasionalmente atendemos peticiones de las UH. La gran mayoria del personal
no tenfa experiencia en el trabajo con psicéticos, ni en el trabajo en salud
mental, de manera que realizamos un proceso de formaci6n interna del equipo
previo al ingreso de los pacientes que duro cerca de diez meses. La razén de
partir de wn personal con tan escasa experiencia previa estaba en relacién con
no arrastrar la historia del Hospital Psiquidtrico o de las Unidades de Hospita-
lizacién de los Hospitales Generales. Elingreso es voluntario, al igual que todas
las modalidades de tratamiento en la CT, y tiene una duracién méxima de un
afio. Durante este tiempo el paciente es atendido por un Miniequipo de cuatro
trabajadores, que llevan el caso mas directamente, formado por dos terapeutas
familiares, un terapeuta individual y un tutor. Al aceptar el ingreso, el paciente
se compromete a'participar en las tareas de la casa, tanto las terapéuticas que
son todas con técnicas grupales, asf como las de 1a vida cotidiana en las que
aprenden a desenvolverse con ayuda de su tutor o de trabajadores (cocina,
lavado de ropa, arreglo de cuarto, etc...).

La Asamblea es la primera actividad del dfa, es un espacio de encuentro entre
los pacientes y trabajadores, donde se fomenta la participacién de todos.

Furnciona como érgano decisorio para asuntos del grupo de pacientes en cuanto
a sus conflictos de convivencia, y de organizacién de la vida. Pretende
funcionar de forma democrética. Cuenta con la funcién de un Moderador, un
Secretario, y un Observador. El moderador es el que establece el orden del dia
y el turno de palabra. Cuida el discurso para tratar de mantener su coherencia.
Suelen optar por estos roles preferentemente los técnicos superiores y los
trabajadores que manejan técnicas terapéuticas grupales, y ocasionalmente
algunos que estdn en proceso de formacién. El secretario realiza-la lectura de
los diferentes informes de las actividades del dia anterior. Recoge las propues-
tas y decisiones que se tomen en la asamblea en el libro de secretaria. El
observador intenta recoger lo que sucede en el grupo durante los debates de los
temas, y observa sus emergentes. Posteriormente prepara un informe que sirve
de memoria institucional de lo sucedido y que es lefdo en la asamblea siguiente.

La reunién de la tarde o «Tu a tu» es la primera actividad tras el almuerzo y se
trata de un grupo mas informal y pldstico cuya tarea puede variar desde hacer
un mero ordenamiento de las actividades de la tarde, hasta hacer el an4lisis mas
profundo de situaciones problema que puedan haberse producido desde la
finalizacién de la asamblea o bien que no haya podido ser abordadas en esta, o
incluso puede dedicarse a tomar decisiones urgentes. Este grupo cuenta con las
funciones de un moderador, menos formal que en la asamblea, ycuyaejecucién
se distribuye entre casi todos los trabajadores, y un observador.
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Eliltimo grupo del dia, el grupo de cierre, se realiza antes de la cena, yesel
mas estrictamente terapéutico de la jornada, su funcién es ayudar a elaborar las
experiencias tenidas a lo largo del dfa. Es llevado por dos terapeuta, y un
observador.

Se realiza también un grupo, aunque no tiene la cualidad diaria de los
anteriores, a ultimahora de lamaifiana. Esta orientado hacialo terapéutico, tiene
un contenido especifico variable segiin el dia de la semana e incluye el trabajo
de alta, el trabajo con el cuerpo, la relajacién... '

Los trabajadores de la CT tenemos formacién en diferentes escuelas de
psicoterapia: Psicodrama, Bioenergética, Gestal, Psicoan4lisis Vincular y
Lacanien, y Sistémica; coexistiendo todas estas teorfas y estando los bloques
de presién mas constituido por la diatriba Main-Jones sobre los Roles (ver
capitulo de Roles) y por la pertenencia a los equipos de grabajo internos de la
CT, que por la pertenencia a las distintas escuelas.

Si nos reiitimos a diferentes definiciones de CT e intentamos situar nuestra
practica en alguna de ellas, vemos como G. Badaracco (1990) la define como
una «forma especial de terapia por el medio en la cual la estructura social total
de la institucion este incluida en el proceso terapéutico. Estarfa organizada y
se desarrollaria para hacer utilizables como terapéuticas todas las relaciones y
todas las actividades en la vida del paciente». (Nosotros incluimos las estruc-
turas).

Por otra parte, Thomas Main (1983) acufia el termino de la siguiente maneras
«de repente me di cuenta que toda la comunidad, todo el personal, como
también todos los pacientes, necesitaba ser revisado como un sistema mayor
con problemas que necesitaba tratamiento».

En un intento de resumir nuestra posicién actual, esta podria inscribirse entre
ambas, por una parte se trata de que toda la actividad del paciente tenga un
sentido terapéutico y por otro, intentamos incluirnos como sujetos en el 4mbito
de nuestro propio an4lisis. (En lo que hace referencia a la tarea).

Vemos como los aspectos formales de 1a CT se caracterizan por un continuum
de escucha y posible devolucién que rebasa el marco espacio-temporal de las
actividades estrictamente terapéuticas. Este continuum estarfa formado por
diferentes actividades (muchas de ellas grupales) cada una con sus leyes
formantes (objetivos) donde solo alguna de las cuales son exclusivamente
terapéuticas, mas el total de las interacciones trabajador-paciente que se den
fuera de ellas.

Nuestro encuadre de CT, por su naturaleza como sitio de vida del paciente
durante un afio, es un lugar donde hay que tomar decisiones y cumplir tareas,
yaque existe lanecesidad de normativizar, organizar y ejecutar tareas de lavida
cotidiana, y esto nos sitia lejos del marco de actuacién pasiva de la escucha
psicoanalitica, y mas cerca de las reflexiones sobre las estructuras sociales en
el dngulo que hablan Maxwell Jones y Thomas Main. En nuestra experiencia
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se produce un intento de coexistencia entre el entendimiento psicoanalitico de
las sitnaciones y la organizacién de un sistema social participativo y coherente.

V.PROBLEMATICA DE APLICACION.

V.1.- LOS LIMITES A LA LOCURA, O LA LOCURA DE LOS
LIMITES.

V.1.-A Introduccién. Hemos elegido este encabezamiento, que formul6
asi Berta, para hacer una serie de reflexiones sobre las normas, de su
necesidad, de sudmbitoetc... Nuestra experiencia de dos afios de trabajonos
llevé frecuentemente a plantearnos estas cuestiones, tratando de buscar una
salida anuestras dificultades. As{hablamos de las «<normas que deberiamos
tener» en la esperanza de que ellas nos librarfan de nuestro malestar; entre
otras cosas para que contuvieran la locura de nuestros pacientes. Tal
malestar en parte estaba relacionado con la laxitud de nuestras estructuras
sociales, y por tanto de las normas de conducta entre nosotros. Desde esta
otra perspectiva las normas pueden aparecer como salvadoras de nuestrono
saber que hacer delante de la conducta asocial del psicético. Debajo del
problema de los limites subyace 1a fantasia de que pudiera existir unaley tal
que impidiera 1a existencia de la locura, y de nuestra confusién ante ella, y
as{ nos librara del agobiante peso de tener que soportarla. Asf hemos
desarrollado esta pequefia reflexi6n sobre el sentido de las leyes, como una
introduccién al problema de los limites entre nosotros y nuestras reglas de
funcionamiento.

Queremos hacer aqui una aclaracién bésica: se trata de la diferencia entre
lo formal (es decir de lo que se puede reglar) lo esencial en la terapia, o en
el pensamiento. Trataremos de discriminar diferentes niveles de lo esencial
siempre referido al 4mbito de 1a psicoterapia. Nos impresiona como la
-defensa de corte obsesivo delante de la contratransferencia psicética, es
decir de la confusién y la angustia que genera en nosotros el contacto con
la psicosis sintomético del otro, tiende a provocar una actitud, pensamiento
o conducta, que consiste en que lo formal ocupa el interés y el esfuerzo
del sujeto, tomando el lugar que debiera ocupar lo esencial, que es
descuidado y francamente perdido de vista.

Y.1-B Naturaleza de los Limites. Discriminamos dos tipos de leyes:

V.1-B1 LAS LEYES NATURALES.
V.1-B2 LAS LEYES SOCIALES.

Las primeras no son impuestas por el hombre pero delimitan
inexorablemente nuestra conducta; reconocida otrora como de origen
«divino», y ahora mas fécilmente llamadas «de la naturaleza». De
ambas formas se hace menci6n a la existencia de un orden supra-
humano; en el sentido de que ellas delimitan nuestro funcionamiento y
nosotros no podemos modificarlas. A titulo de ejemplo citamos las leyes
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de la estructura perceptiva (lo que hace que veamos el espacio tal y
como lo vemos, y la sucesién del tiempo tal y como la vivimos). Aquf
vendrian también todas las leyes fisicas y quimicas que nos contienen.

Desde lo discursivo lo iinica posible con este grupo de leyes seria el
tratar de enunciarlas con laméxima precisién. Desde lo vividoseria
el intento de adaptacién o de «uso» mayor posible para sacarles el
mejor partido. Sobre estas leyes se pueden inventar-fabricar ingenios
técnicos que faciliten la vida o aumenten las capacidades humanas. Asf
solo podemos hacer con ellas una adaptacién para llegar a su mas
perfecto cumplimiento. (Es tanto como, tal como se expresaba
antiguamente, cumplirla voluntad divinalo mas profundamente posible).

‘A su vez ir en contra de ellas solo producird un fracaso autodestructivo

para el que lo intente. Un ejemplo: la respiracién. Como sabemos los
seres humanos tenemos inexorablemente que respirar para vivir. Siuno
quiere vivir bien deberfa investigar como sacarle partido a esta ley. El
conocimiento humano ya ha desarrollado innumerables ingenios te6ricos
y técnicos para ello, desde el concepto de Pranayana y el desarrollo de
las técnicas para aumentar la Prana, hasta la actual bioenergética,
pasando por los mantras respiratorios, recitados y cantos etc... Cuyo
principal fin es ahondar y retener la respiracién. En el mismo sentido se
lee al comienzo del Gulistan «todo esta contenido en la respiracién».

Explicado aqui este primer grupo de leyes y aun antes de explicar el
segundo grupo podemos enunciar un segundo principio: «Es obligacién
ineludible de los seres humanos discriminar ambos bloques de
leyes, es decir es un trabajo para cada uno de nosotros determinar
que leyes debemos aceptar totalmente y cuales podemos intentar
modificar a nuestro antojo.» Esta determinacién es personal y las
opiniones de los otros -por mucho que nos arroguemos la categoria de
terapeutas, o de maestros de terapeutas- no nos exime de esta obligacion.
Asipodriamos formular una «mé4xima moral de la independencia»: Que
seatumoralla que tii mismo determinas. no vaya a ser que vivas por las
represiones e inhibiciones de otro. (Aunque ese otro sea una institucién:
yaseala Internacional de Psicoandlisis o la Santa Madre Iglesia; sea el
mismisimo Freud, o hasta Lacan, o el coordinador de la CT)

V.1-B2LASREGLASDE CONDUCTA SOCIAL. Son leyesestablecidas
por el hombre; costumbres sociales que regulan los juegos permitidos
(relacionales, etc... Ejemplo: las pautas de conducta sexual de cada
cultura: monogamia versus poligainia etc...). En la terapia esto lo
constituyen, entre otras, las leyes del encuadre. Estas normas son por
definicién de rango inferior al hombre, estdn determinadas paraél, es
decir estdn a su servicio y no a la inversa; por tanto €1-puede ponerlas
en juego o no dependiendo de su utilidad. Es en funcién de su utilidad
para un fin el que debe hacerte elegir entre acatar, o no, una norma
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social. (Es decir cualquier regla de encuadre de cualquier escuela).
Por tanto un. hombre libre podrd definir sus propias normas al margen
del sistema social en el que vive en funcién de su utilidad para lo que
persiga. (Un terapeuta libre determinara cuando, como y porqué saltara
cualquier caracterfstica del encuadre cldsico en funcién de la utilidad
del proceso que lleva con su paciente, un equipo libre podr4 elegir
libremente una modificacién de suencuadre. De lareflexién, descripcién
y publicacién de esta «infracci6n» nacerd el desarrollo de una
modificacion técnica y quizds de una nueva teorfa).

As{ enunciamos un quinto precepto: no hay bondad o maldad en
nuestrosactos, solounamayor utilidad oun obsticulo para conseguir
algo. Obsérvese que un acto perfectamente imitil, incluso perjudicial
para un fin, puede ser utilisimo para otro. De forma que el antiguo
problema de lo bueno y lo malo debe replantearse como una cuestion
de jerarquia de intereses. Asf beber alcohol es ttil para disminuir
temporalmente las inhibiciones, pero initil para mantener la salud del
higado.

El sentido de estas leyes sociales es marcar un terreno de juego, un
dmbito de relaciones donde cada cual esta determinado, te da una
identidad social clara -esta es la forma mas limitante de identificacién
por la pertenencia a un grupo que determina tu conducta - esto da al

sujeto un margen de seguridad. Este acumulo de reglas constituyen
parte de lo que la religién cristiana tradicionalmente ha reconocido
como el enemigo del hombre llamado MUNDO. Y es tal enemigo en el

sentido de venderle undelirio compartido sobre lo adecuadoe inadecuado,
y por tender a confundir la realidad con la imagen publica de las cosas.
Gastando libido, energfa, o esfuerzos en mantener las apariencia en
detrimento del ser. En psicoterapia todo esto viene cristalizado en lo que
‘llamamos encuadre. ' e

Mientras el reconocimiento de 1o acaecido se mantiene en los limites
«legales» ;puede ser que el saber de la experiencia sea solo una
compulsi6n de repeticién? Sea si ono larespuesta ala anterior pregunta;
la ley -con mimiscula- marca una linea de seguridad -falsedad- en lo
vivido. Para el terapeuta fuera del encuadre queda disociado lo herrado,
lo incomprensible, lo psicético, las ansiedades confusionales que borran
su identidad etc... Entre ellas el miedo al no saber previo a cualquier
experiencia. Pues toda esta estructura no tiene mas funcién que decirte
locamente quien eres y darte una «bola magica» que pretende locamente
predecir el futuro.

V.1-C De su Necesidad. Dentro de este intento de determinar los elementos
mas formales y esenciales del acto terapéutico me doy cuenta que aun puede
establecerse otronivel de discriminaci6n que quizé4s nos aclare mas nuestras
dificultades con este asunto. Cada escuela, o paradigma, de psicoterapia
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tiene elementos definitorios que la configuran. Es decir al psicodrama
lo define la existencia de 1a escena, al psicoanalisis 1a escucha y 1a idea del
inconsciente, a la bioenergética el trabajo sobre el cuerpo. ;Que quiere
decir este nivel de elementos definitorios? Que si un psicodramatista no
montara ninguna escena, ni hiciera ningiin uso del espacio escénico,
durante una seccién; tendrfamos que convenir, que aunque su actuacién
pudiera haber sido muy terapéutica en el sentido mas profundo de la
palabra, en el sentido de «hacer psicodrama» estaria entrando en un ataque
o modificacién del encuadre que de no haber sido echa de forma consciente
y meditada habria que nombrarlo como una agresién al encuadre. Esta
accion seria destructiva al menos para su ser «psicodramatista». Es decir las
reglas del juego existen para permitir que un juego se de, por ejemplo el de
hacer psicodrama. También es obvio que puede parar de jugarse, o instaurar
otro tipo de juego. Pero ese cambio de juego deberfa ser formulado con
claridad ; para que todos 1os jugadores conozcan las nuevas reglas y puedan
elegir si desean o no jugarlas. )

V.1-D Patologia del limite. Entendemos su patologfa de tres maneras

distintas: Por magnificaci6n, por ausencia, o por incoherencia de la Ley.

D.1 Magnificacién del Limite: se trata del engrandecimiento de la funcién
del limite. En su polo mas psicético hace referencia a la idealizacién del
limite o al sadismo en su aplicacién o entendimiento. En el polo mas
neurdtico, y mas cercano ala conciencia diaria, esta la rigidificacién formal
donde es mas importante el cuidado de la apariencia de orden que la
atencion al orden esencial de las cosas.

D.1-1 Idealizacién del Limite o el Limite como Salvador. Esperamos
una Ley que nos libere de todas nuestras inseguridades determinando
previamente lo que es correcto he impidiéndonos portanto la posibilidad
de error. Esta expectativa idealizada de las normas, convertidas asf en
objetos ideales que a la par que se nos aparecen con la promesa de
salvarmos de la angustia que nos provoca la locura de nuestros clientes
nos entregan a la misma locura, pues es esta manera de presentarse la
idealizacion a través de las normas, lo que convierte nuestra vivencia en
expresion de nuestra parte psicotica.

D.1-2 Sadismo del L imite o el Control Policial de las Condu ctas. Aveces

lanecesidad del limite para el trabajador hace referencia a la fantasia de
que una Ley viniera a controlar la conducta asocial del Psicético . As{
el limite aparece como una solucién mégica al problema de la terapia.
El trabajo entonces consistirfa en velar policialmente, es decir
coercitivamente, para que el loco no haga aquello que nos angustia.
Desde esta perspectiva aparece en el discurso «terapéutico» referencia
alos castigos, o su amenaza, o su intento de ejecucién. Esto nos parece
mas expresion de una actuacién contratransferencial cuando el origen
tedrico del discurso terapéutico era psicoanalitico.
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D.1-3 Rigidificaci rmal. v dependenciadeloster tas alencuadre.
La defensa de corte obsesivo delante de la psicosis, (que es su salida
defensiva mas frecuente; es decir salir de ella sin modificar esencialmente
su problemidtica sino defendiéndose de ella, donde lo formal del
pensamiento -obsesivo contiene la confusién de identidad de base)
tiende a generar una actitud, consistente en que lo formal ocupa el
interés y el esfuerzo del sujeto, tomando el lugar que debiera ocupar lo
esencial, que es descuidado. En el terapeuta esto se expresaen dedicarse
acuidar elementos formales de larelacién con su cliente, para «olvidar»
lo esencial de ella. Asf trata. de defenderse del sentimiento invasivo y
confuso que provoca la interaccién con el psicético. El resultado es una
asfixiante insistencia en el encuadre que pierde la frescura, la
espontaneidad, y 1a autenticidad que necesita la relacién con el cliente,
cuyas necesidades no pueden ser oidas al estar pegadas a lo confuso o
delirante del paciente. ;Que cosa es lo esencial en la psicoterapia? ; que
lo formal? Lo formal es el encuadre. Esta al servicio y posibilitando que
lo esencial se de. Un terapeuta podria cambiar el horario, la extensién
de las sesiones, la técnica que usa; pasar por ejemplo de hacer an4lisis
con el paciente tendido a hacer psicodrama donde el propio terapeuta
interviene como yo-auxiliar etc... Eso es posible con el debido cuidado,
no digo que sea recomendable, sino que el proceso evolutivo del
paciente puede, incluso verse beneficiado, por tales cambios, otra cosa
es que tales cambios deberfan ser estudiados cuidadosamente por el
terapeuta «no fueran a ser actuaciones contratransferenciales». En
nuestra Comunidad tales cambios estdn definidos en la propia estructura
de trabajo. '

{Que es entonces lo esencial? Un ser humano, familia o grupo, pide ayuda
al llamado terapeuta, y este acepta iniciar una relaci6n, en la que el pedidor
va ha encontrar sus respuestas. Esta respuesta se ofrece «con tal encuadre»
que es la forma como el terapeuta cree poder ahora ofrecer su ayuda.
Siempre que esta posicién se pierde en la relacién, aunque tal cosa suceda
en el estricto cumplimiento del encuadre, se pierde el acto terapéutico. As{
con el mas riguroso cumplimiento del encuadre, un terapeuta puede usar a
su cliente para satisfacer su necesidad de sentirse superior, o de agredir, o
de depositar lo loco fuera de si, o de ser amado, o de obtener placer sexual
-sielencuadre no trata la abstinencia- en ninguna de esas acciones hay nada
de terapia, y si mucho de acting de la contratransferencia.

(Siesto es asi que sentido tiene velar por el encuadre, aparte de la obsesién
por lo formal? Por la sencilla razén de que determinadas cuestiones que el
sujeto no habla las actida, y dicha actuacién puede expresarse como una
modificacién o ataque al encuadre. Si en ese instante en que el elemento
mas patolégico de la relacion es callado en el discurso y desvelado en la
agresion al encuadre, no es sefialado esto, y el terapeuta no vela por su
reparacion, la relacién terapéutica se vera atascada hasta que tal reparacién
del encuadre se consiga.
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Conviene decir aqui que €l ataque al encuadre, no siempre supone la
expresion de tensiones intrapsiquicas del sujeto, dado que tensiones
contextuales externas al cliente pueden hacerle tironear del encuadre. Ya
que el paciente, cosa a tener especialmente en cuenta al trabajar con
psicéticos graves, puede tener serias dificultades para expresaresas tensiones
externas que inciden sobre él, podrd actuarlas como agresiones al encuadre;
la presién por mantener un encuadre rigido por parte del terapeuta puede
dejar al cliente en una diffcil sitnacién. El atender en exceso el encuadre
puede cegar al terapeuta de otras necesidades del cliente que podrian
beneficiarse con una redefinicién de los elementos formales. Esta obsesiva
y perversa sustitucién de lo esencial por lo formal determina un olvido de
la necesidad de nuestros clientes junto con un discurso defensivo sobre el
mantenimiento.de lo formal. : :

D.2 Incoherencia de los Hfmites. Se reproduce un sistema de normas affn al
de la familia psicética que ya comentamos.en la segunday quinta pagina de
este texto. En este caso el sujeto esta sometido a mensajes contradictorios
que se emiten negando la contradicci6n. Bien porque las reglas de conducta
sean contradictorias para distintos niveles. O bien por reglas contradictorias
en el mismo nivel. La contradiccién en este caso responde a un déficit de
simbolizacién que obviamente no puede favorecerenel otrola comprensién
y entendimiento de sus actos.

: Hace referenciaaun tipo de relaciones simbi6ticas
donde no existe una discriminacién funcional de los lugares de cada uno.,
Produciéndose la adjudicacién de lugares por mecanismos psicéticos de
proyeccién, introyeccién, disociacién etc...En el que participan
indiscriminadamente pacientes y trabajadores en la invasién de lo psicético
en el funcionamiento institucional.

V.1-E Latransgresién como crecimjento. Viviraprendiendonoes quemar
las horas tamizando toda la experiencia con la teorfa de lo conocido: solo
se aprende cuando llegamos a nuestro limite y lo transgredimos. Una
forma menor de aprendizaje es cuando uno afianza o profundiza el esquema
de lo conocido; es decir cuando uno se mueve en el mismo terreno conocido
y lo explora mas a fondo. En el otro caso uno sale de lo conocido, y-entra
en una nueva percepcion de la realidad con otra estructura y otras reglas de
funcionamiento. Pero jay de quien intente esta aventura! Todos los demonios
contenidos por 1a ley serdn liberados de su c4rcel de papel (no es que antes
no estuvieran libres, sino que su accién se entendfa disociadamente como
fuera) y a partir de ahf nuestro sujeto (1l4mese €quipo o persona) va a sufrir
un tormento (una prueba) que puede ganar o perder. Si se pierde se generan
importantes procesos involutivos que hablaran de la imposibilidad de
transgredir el limite, y que aherrojaran al sujeto a aquel 4mbito evolutivo.
El sujeto no puede soportar la invasién de lo ambiguo (extrafio,
indiscriminado, peligroso y desconocido). La respuesta es marcar unos
limites aun mas estrecho. De esa experiencia se desaprende. Creo que todos

-
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hemos padecido muchas veces ese lamentable proceso. Nuestra larga
experiencia con €l sobre nuestras carnes nos permite reconocerlo. Estamos
atentos (al menos nos gustarfa estarlo). vaya a ser que ahora mismo lo
reproduzca. La otra posibilidad, tan querida por cualquiera que desee
evolucionar, es que; reconociendo el sujeto lo mucho que no sabe; se
acerque a la experiencia con cierto temor reverente a que la manipulacién
por parte de lo que se cree ya sabido la castre, la reduzca a una estipida
obsesién de repeticién. Cuando tal cosa pasa, es raro pero todos sabemos de
€so, uno siente que su espacio interior se expande. Tu conducta y tu
comprensi6n de ti mismo o de tu cliente se ahonda, quiz4s sientes que algo
que te agobiaba ahora se clarifica, que 1o que antes aparecfa confuso o
imposible ahora aparece como lo mas sencillo. Todo lo anterior es solo un
intento de clarificar algunas ideas sobre las leyes, las nuestras, las que
pueden regir la conducta de los trabajadores y pacientes de 1a CT, son solo
leyes sociales que debieran tener una utilidad; y que, cuando dicha ley no
sirva para conseguir su fin, (facilitar que el paciente aprenda a desarrollar
su propia capacidad de ser libre e independiente), habria que plantearse
como «derogarla».

El sentido que tiene decir cosas tan obvias es tratar de responder a una cierta
esperanza, loca pero sencilla de entender, que espera una ley que nos
descargue del peso del trato con los pacientes y con los comparieros en esta
experienciade CT. Ellimite de laley social comouna instancia simplemente

utilitaria, nonos exime de lanecesidad de definirla con laméxima precisién.

V-2.- LA PROBLEMATICA DE LOS ROLES EN LA
COMUNIDAD TERAPEUTICA

Recordemos c6mo Tom Main acufia el término C.T en referencia a un
sistema global en el que tanto el personal como los pacientes necesitaban
ser revisados como un sistema mayor con problemas que necesitan
tratamiento. Por ello, cuestiones tales como las relaciones entre miembros
del personal o las relaciones personal-pacientes debian ser vistas como
asuntos legitimos e incluso esenciales de estudio. Con ello resuelve la
disociacién habitual enfermo/trabajador incluyendo a ambos en la
constitucién del sistema terapéutico. Sin embargo, 1lama la atencién el no
cuestionamiento del sistema en Main, el cual trabaja con las personas y las
relaciones pero no analiza el sistema e incluso, como veremos ahora, critica
la-aportacién de Maxwell Jones acerca de la necesidad de flexibilizar los
roles y subordinarlos al proceso de discusién y an4lisis sobre ellos, a la
persona que los encarna, a la situacién en que lo hace, etc... y no al revés,
subordinando la persona al rol.

Enestos momentos de lareflexi6n se nos plantealanecesidad de discriminar
entreroles de tarea y roles de dindmica de grupo -recordando la diferenciacién
de Bion en relaci6n al grupo de tarea y al grupo de supuesto bésico-; y
diferenciar ambos tipos de roles del contrato administrativo.
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Tenemos, pues, en nuestra comunidad una gran variedad de roles de tarea
y un empefio: que sean asumidos por el personal que tenga interés y
capacidad para hacerlo independientemente de su contrato administrativo.

. Con ello creariamos un sistema social en continua movilidad en cuanto uno

no s6lo puede analizar las relaciones que establece desde su rol y en sus
tareas sino que tiene la oportunidad de cambiarlas.

De los roles de tarea que ejercemos hay algunos que estdn mds claramente
definidos que otros, pero todos, inevitablemente llevan la marca de quien
los ejerce. En un repaso rdpido tenemos terapeutas individuales, familiares,
de grupo; tutores; moderadores de asamblea; secretarios; observadores de
asamblea, de grupos, de talleres y actividades; moderadores y secretarios de
las reuniones de trabajadores; conductores de «furgona»; tareas
administrativas; ayudantes de los pacientes en la elaboracién de 1la comida
y el cuidado y limpieza de la cocina; distribuidores de medicacién;

‘responsables de la relacién con los ESMD; etc. Todos estos roles se

reparten, algunos diariamente, otros de forma mds continua (los roles de
terapéutas familiares, terapeuta individual y tutor son fijos para cada
paciente durante todo el tiempo de actuacién no asi los dem4s que son
asumidos diariamente por el personal disponible) y se reparten entre
personas.que estdn contratadas como psiquiatras, psicélogos, celadores,
enfermeros, administrativos, auxiliares, monitores, cocinero y jardinero.
Por completar aun mds el cuadro, decir que varias de las personas que tienen
estos contratos, tienen una titulacién académica superior a su contrato (11
de ellos son psic6logos).

En el momento grupal en el que se realiza la distribucién de roles, nuestra
actividad fantasmética (grupo de supuesto basico) nos determina. En las
ocasiones mas locas, aquellas en que la emocién perturba nuestra
racionalidad, esta distribucién expresa la naturaleza de nuestra locura. Su
expresion permite una valoracién y un andlisis mas claro del asunto. En
otros momentos el grupo esta mas centrado en la tarea y nuestra respuesta
se hace mas adecuada a ella. La movilidad de los roles permite que nuestras
partes psicdticas se expresen en su distribucién y no solo en su ejecucién.

Somos un grupo grande que a menudo trabajamos en grupos en torno a las
diez o veinte personas, grupos que a menudo estdn constitufdos en parte por
pa01entes psicéticos. De ahi que nuestro funcionamiento esté frecuentemente
impregnado de las escisiones, proyecciones, etc. propias del funcionamiento
en grupo y que pueden estar cargando los aspectos estructurales de reparto
y-adjudicaci6n de tareas y el desempefio de roles de los contenidos mds
locos del trabajo grupal. Asf, es probable que en un momento grupal de
culpa y necesidad de castigo, elijamos a los trabajadores més rigidos para
que establezcan la ley de funcionamiento de turnos.

Esta reflexi6n supone una introduccién en algunos de los aspectos que
rodean la problematica de los roles en la C.T, que explican en gran medida
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las altas dosis de sufrimiento que supone desde asumir tareas, a no
asumirlas. Cuestiones relacionadas con el poder, la imagen, y la identidad
estdn en juego. Y es, a nuestro juicio, todo ello lo que hace a Tom Main
expresar que-es mejor no tocar las estructuras sociales ni los roles, y tiene
razén en la medida en que la identidad de uno est§ pegada a surol y el
despegarla puede ser un proceso sumamente traumdtico.

Volviendo a la polémica que introduce Main en relaci6n a los roles, él
entiende tanto el definir los problemas como fruto de la estructura social
como el desdibujamiento de roles que aconseja Maxwell Jones como una
defensa para evitar estudiar los conflictos. Textualmente: «En hospitales
psiquidtricos, donde las tensiones pueden ser desbordantes, donde las
cuestiones emocionales son la esencia del trabajo y donde el personal
actuando sus ansiedades es un acontecimiento diario, el escrutinio regular
y la resolucién de los sistemas imperantes de fantasias proyectivas 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 €l
riesgo de que peligre el estudio de los problemas que surgen en el intento
de establecer relaciones adultas entre gente en roles funcionales».

Portodo ello, aboga Main por una estructura claramente conocida y roles
apropiados con responsabilidades insoslayables como condicién que
aumenta la eficacia y minimiza conflictos entre roles y en relacién a la
responsabilidad. Y, en aparente contradiccién, centra el concepto C.T como
basado en el estudio de cuestiones inconscientes, siendo la marca distintiva
no la forma de estructura social sino la cultura de interrogacién. Y decimos
en aparente contradiccion porque aboga por el cuestionamiento pero insiste
en que no se haga sobre la estructura social. Desde ahf es como si lo tnico
que pudiera cambiar fuera lo emocional en la adaptacién o ejecucién del rol,
y no el rol en s mismo y la estructura de relaciones de rol. Desde ahi, el
paciente podria hablar y cuestionar sobre lo jodido que es estar loco, y sobre
c6mo puede llevar su locura con elegancia, pero no podria cambiar, o no
podria verse como un sujeto con aspectos sanos y aspectos locos, que puede
aprender sobre ellos, jugdndose su identidad sobre lo sano. De esta forma,
propone Main un uso de las técnicas de terapia para que los sujetos, tanto
trabajadores como pacientes, se adapten a sus roles, o a las estructuras
organizativas; sin poder nunca entrar en la critica de lo absurdo de los roles
o de las estructuras. Asf los fantasmas institucionales contenidos en las
estructuras y la configuracién de roles (Por ejemplo el propio papel de
analista de la institucién que se arroga Main), nunca podrian entrar en
procesos de cambios; y estarian cuidados en su.no evolucién por la propia
técnica terapéutica. Asfel malestaren el trabajo seria siempre responsabilidad
de los trabajadores que lo padecen y nunca fruto de la mala organizacién.

Pensamos que ésta negativa a entrar en la estructura tiene una base de
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resguardar los aspectos de prestigio y pbder que garantizan determinados
.roles; y los aspectos de identidad y pertenencia que determinan todos,
incluso los menos prestigiosos; ¥ que tan importantes parecen ser cuando
uno se mueve habitualmente en contacto con personas con graves problemas
de identidad y enel contexto de grupo que con tanta frecuencia la cuestiona.

Asimilamos nuestro trabajo al proyectado por Maxwell Jones que formula
el problema con los mismos términos pero cor un significado muy diferente.
-8i Main determina: no toquemos la estructura y analicemos las relaciones;
Maxwell Jones propone: una cultura terapéutica supone la concrecién de
una serie de actitudes que se plasman en una estructura social, no hay, pues,
disociacion entre relaciones y estructura, sino que serian el interjuego de
actitudes y relaciones lo que darfa lugar a una estructura social:

La cultura terapéutica propuesta por Maxwell Jones pone el énfasis sobre
la libre comunicacién, tanto del equipo como de los grupos de pacientes, y
sobre las actitudes permisivas que fomentan la libre ‘expresién de
genﬁnﬂentos, implicando una organizacién social e igualitaria en vez de
Jerdrquica y tradicional. «... énfasis en la rehabilitacién activa por contraste
con la vigilancia y la segregacién; democratizacién en contraste con las
Jerarquias y diferenciacién segiin status; permisibilidad en contraste con los
esquemas estereotipados de comunicacién del comportamiento; y
«comunalismo» en oposicién a los papeles terapéuticos altamente
especializados a menudo limitados al médico».

El recordar aqui este desacuerdo expresado por Main respecto a Maxwell
Jones sobre la estructura social y la necesidad o no de claridad de roles, se
debe a que este es un tema continuo de discusién y desacuerdo dentro de
nuestra C.T. Y que pensamos puede remitirnos al eterno problema que
podemos formular como 1o instituido y lo instituyente; lo morfoest4sico y
lo morfogenético; la organizacién como la plasmacién de lo «operativo» a
pesar de que ello suponga una escisién de lo «no operativox; y, sobre todo,
del problema «psic6tico» que se produce al dejar fuera de la comunicacién
parte de su contenido; por ejemplo, y tomando la eficacia del sistema de
claridad de roles de Main, el c6mo y enrazén de qué ocupa cada uno ese rol.
Maxwell Jones es, a nuestro juicio, m4s claro ¥, evidentemente; mds
ambiguo. Claro en cuanto pone el énfasis en 1a libre comunicacién, en el
anéli.sis y discusién de cuestiones en relacién a los papeles y la relacién
funcional entre personal y pacientes. Ambiguo en cuanto a la indefinicién
de roles est4ticos, basados en el status profesional, etc.

En nue.st.ra experiencia ha sido continuo tanto el malestar como el intento
de an4lisis sobre los roles y la distribucién de poder, capacidad, y saber, en
la comunidad.

Varpos a anglizar algunos de los distintos roles que jugamos y el ¢c6mo en
ese juegose incluyen aspectosrelativos alatarea yaspectosexclusivamente
emocionales. Del peso relativo de cada uno de estos aspectos en un
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momento determinado se establece o bien una disociacién defensiva que

estd adjudicando lugares como forma. de mantener una identidad, un

prestigio, etc.; o bien un campo:de ensayo y ejecucién de nuevos roles que

distribuye médsigualitariamente las funciones saneantes y las enloquecedoras

e invita al aprendizaje a todos los miembros de la comunidad, ocupen el

lugar que ocupen en ella. Quizdsladiferenciade lugar més grande sealaque

hace referencia al rol de paciente y al rol de trabajador que, desde la tarea

vendrian determinados por los distintos objetivos de la estancia en la C.T,

y desde lo emocional a veces se ven representados y localizados

espacialmente en un «arriba» y un «abajo». «Arriba» es el torredn, que es

una zona muy pequefia de la casa en comparacién con el lugar reservado a

los pacientes, pero que a pesar de ello, puede ser en ocasiones la més

deseadaencuanto ala separacion salud-enfermedad que sefiala o determina.

El «abajo», aunque mucho més amplio y confortable, incluye el sal6n, las

habitaciones y la cocina como lugares de suciedad y desorden; y las salas

de trabajo comolugares intermedios de encuentro protegidos porel encuadre.

Los de arriba tenemos privilegios que los de abajo no tienen, y cuya
discusién es hurtada frecuentemente de los lugares de debate o es zanjada
con un discurso teérico-técnico sancionado por las mds altas esferas del
saber terapéutico que se resume en un «somos diferentes» como explicito

y un implicito «pero no podemos hablar de esa diferencia» quiz4s porque
ello nos acercarfa peligrosamente a la semejanza y ser semejante a un
psicético crénico grave y resistente al tratamiento no es plato del gusto de
cualquiera. e -

Estoenlo que hace referenciaalanecesidad de‘diso_ciar, sinembargo, existe
también una préctica en la que esta escisién no se produce; el personal se
mezcla con los pacientes en trabajos grupales, los fines de semana, etc. y-
nuestra experiencia es que en esta mezcla donde, por ejemplo, parte del
personal se incluye en un grupo como «pacientes» y hablan desde ese lugar
prestando su capacidad de elaboracién de la experiencia como integrantes
del grupo, los pacientes hacen suya esta elaboracién pudiendo cenectar
partes de su experiencia que hasta el momento estaban desconectadas y
pueden ir més lejos en sus procesos de darse cuenta ya que el continente del
grupo estd dentro del mismo grupo y en un lugar similar.

Apuntdbamos ya anteriormente c6mo dentro del grupo de trabajadores,
también se produce la adjudicacién de roles de poder como «los que saben»
y «los que no saben». Si partimos de que la estructura social no adjudica el
saber a ningtin rol en particular sino que ofrece tareas a realizar y pide la
determinacién de personas que tengan interés y capacidad para ello; el
asunto del saber pasa a ser una moneda de intercambio muy golosa que tiene
una cara que hace referencia al poder y otra que, parece relacionada con la
necesidad de negar manfacamente una situacién de inseguridad y de no
saber casi continuo. Quizés por ello, esta diferencia fue predominante en las
primeras fases de la C.T en las que lo obvio de nuéstro «no saber» nos ponfa



ensituaciones de impotencia e inseguridad dificilmente soportables ano ser
desde la trampa de la omnipotencia o del saber. Otra gran diferencia en la
asignacién de lugares dentro de la C.T, que siempre estd pronta a saltar, y
con cuyo pretexto se. juegan normalmente conflictos, discusiones y
confrontaciones que hacen referencia a otros aspectos del trabajo en
comunidad es la de los contratos. La diferencia del tipo de contratacién
admi'nistrativa y la diferencia de sueldo es obvia, no asf la diferencia de
funciones o responsabilidades. Especialmente si esa asuncién de funciones
o responsabilidades hacen relacién a cuestiones «desprestigiadas» dentro
dg nuestra cultura de C.T en la que las funciones terapéuticas propiamente
dichas - Terapias individuales y familiares- estdn «mejor vistas» que las
funciones que hacen referencia a la vida diaria: cocina, cuidado de
habitaciones, etc.

En principio podriamos pensar que «realmente» las tareas terapéuticas son
‘mds golosas, sin embargo, si tenemos en cuenta que las actividades
ter:«:lpéuticas grupales no sélo son ansiadas, sino que en ocasiones son
activamente evitadas por la mayorfa del personal; podriamos pensarque las
actividades més buscadas son las que no se realizan grupalmente o no est4n
sujetas a la valoracién (critica) del resto de compafieros. Son actividades

glés «secretas» o mds «intimas» y que, amenudo, remansan un cierto grado
e poder.

Desde ahf podemos abordar el espinoso tema de la identidad personal
versus identidad grupal o el «quién es quién». Estamos viendo c6mo en la
C.T el tema de la identidad es continnamente cuestionado, tanto por el
contacto 'diario con sujetos que tienen un grave déficit de identidad, como
por el mismo sistema que, al procurar que la identidad no se adjudique
rigidamente a un rol profesional deja a la persona relativamente libre de
lastres y defensas, de manera que cualquier problema remite a lo personal
y no al rol. Un ejemplo claro de c6mo el rol determina grupos de identidad
es e_l referente a los distintos estamentos profesionales de la casa. En los
inicios de nuestro funcionamiento, la estructura de turnos se realizaba por
.roles profesionales: habia un tumo de guardias para los técnicos superiores,
un tumo de ATS, y monitores y T.Os y Auxiliares y celadores hacfan el
mismo furno pero divididos en dos grupos; los turnos se confeccionaban
_contando tipo de personal, en cuanto partiamos de unas ciertas diferencias
de status basadas en la contratacién. Este sistema supuso una serie de
vproblem‘as que tenfan como protagonistas los distintos grupos profesionales;
habia problemas con los ATS, con los monitores, con los técnicos, etc.
Posteriormente cambiamos de sistema de turnos y de distribucién de
personﬂ, planteamos hacer grupos de confianza y abora la problemadtica no
hac;e casinuncareferenciaa grupos profesionales. La identidad, actualmente,
se juega mds en la pertenencia a uno u otro de los equipos de trabajo de la
casa (tres equipos, cada uno de los cuales atiende un 4rea y que incluyen
variados estamentos profesionales) y, en muchas ocasiones se ha tratado de
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una identidad alcanzada por oposicién estableciéndose una dindmica de
ataque-fuga entre los distintos subgrupos de trabajo. Este tema de la
identidad y su cuestionamiento en el grupo, ha producido en muchas
ocasiones una posicién de huida de la tarea grupal, que se puede hacer, bien
ocupandose en tareas de pequeiios grupos de trabajadores, bien estando en
losespacios grupales sélo como presencia fisicano participando activamente,
bien ocupdndose en tareas de contactos con los ESMD. Esto determina
lugares o roles que tienen més que ver con la dindmica grupal que con la
ejercitacion de roles de tarea, asi, estaria el que se compromete con la tarea
y el que la mira o huye de elia; el que cumple sus turnos y sus responsabilidades
laborales y el que no lo hace; etc.

Todo ello nos introduce en una discusién mucho més amplia que, aunque
parte de la problemadtica de los roles, va mucho més all4, entendiéndose los
roles como lugares de identificacién dentro de una dindmica grupal, o bien
como lugares de funci6én dentro de una estructura social; su an4lisis nos
llevarfa al an4lisis de la dindmica grupal y de la estructura social resultante.

V-3.- LA COMUNIDAD COMO UN ESPACIO EMOCIONANTE
DONDE PODER VIVIR TUS EMOCIONES Y ACASO SER
INVADIDO POR ELLAS :

Definimos un lugar de trzibajo donde la emocion estd presente y puede
motivar posiciones de huida. Tiene de positivo el reconocimiento de que el
trabajador ptiede tener emociones y de que éstas pueden entorpecerlo; pero
este mismo reconocimiento puede tener un efecto destructivo sobre el de
modo que la expresién de la emocién sea utilizada como una forma de
huida. Esto equivaldria a decir que el contenido emocional es tan alto que
impide una posicién de trabajo.

La invasién de lo emocional supone el contacto con un contenido tan
intenso que momentdneamente invalide la capacidad de trabajo. Esto es
posible por la flexibilidad de una estructura que permite el juego de lo
emocional, y por el contacto con el objeto de trabajo, la psicosis en sus
niveles més altos de desestructuracién. También porque la comunicaciénes
nuestra herramienta de trabajo y con ello la no disociacién de lo emocional
y lo intelectual.

A estaaltura los elementos contratransferenciales que podemos discriminar
en nuestra huida los determinamos a tres niveles: A un nivel neurdtico,
como miedo al paciente y tendenciaalahuida. A unnivel psicopético, como
una actuacién, de elusién de la responsabilidad, abandono de tareas,
incumplimiento de acuerdos etc...Y aun nivel psic6tico como unarespuestas
de naturaleza autistica o negadora del problema. Hay una historicidad en la
toma de conciencia de la huida: al principio el discurso grupal se centra
sobre los aspectos mas superficiales del problema: «los locos nos dan
miedo», alo que los locos responden ddndonos miedo. La otra vertiente de
esta situaci6n es el sentimiento de impotencia de los trabajadores ante lo
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terrorifico de la conducta psicética: y el sentimiento'de omnipotencia
megalomanfaca de la destructividad del loco. Posteriormente son los
aspectos mas psicopaticos de los trabajadores los que est4n mas en primer
plano. Ponemos mas el acento en la normativa, en los limites, en la
adscripcion a los pacientes de una normativa rigida, que pusiera coto a la
locura. Lo que supone que los trabajadores nos arrogamos la capacidad de
adjudicarle roles a los pacientes, también a los compaifieros - menos
psicopaticos, la normativa se impone como algo externo, no surge de una
posici6n reflexiva sobre la desestructuracién, desorganizacién etc., mas
que un acuerdo es una imposicién con cierfo_aire de castigo: Esto puede
responder a haber proyectado sobre los pacientes la necesidad de poner
limites a lo insoportable de la situacién. A la inversa los pacientes estarfan
‘proyectando:sebre los trabajadores su necesidad de control sadico de su
conducta. Mas tarde el grupo-de trabajadores introyecta esta cuestién
hablando de la necesidad de poner limites a nuestro funcionamiento grupal
de transgresién. - ’

Le®ansgresion de los limites de horarios, turnos, etc.. tiene que vercon la
actuacion de lahuida. Se huye del compromiso y 1aresponsabilidad de tratar
con los locos. La huida va seguida de un ataque a la reflexién (fracaso y
boicot a los grupos de reflexién sobre los fenémenos grupales, de andlisis
de la contratransferencia etc) como una representacién de la dificultad en

.asumir posiciones de ‘implicacién y compromiso. Simultdneamente se

busca una Ley rigida, sddica, controladora de horarios,. que se deposita
sobre la figura del coordinador, manifestdndose como un par de Necesidad-
Temor y de Dependencia-Independencia. Una de las caracteristicas de este
momentode predominiode la Actuacién Psicopética grupaleslaadjudicacién
de Roles al otro. Donde se intenta controlar en el otro la sensacién de caos
y descontrol de uno. (necesidad de control sédico del otro pero no de mi).
El movimiento de adjudicacién de roles se plantea tanto paralos pacientes
como para el coordinador, al que se le da el rol de controlador el
incumplimiento grupal. Este «asume» dicha posicién de control como una
estrategia de actuaci6n del fantasma dirigido a la toma de conciencia porel
grupo de su movimiento psicopatico, en un intento de desestabilizar el
sistema utilizando su mismo tipo de funcionamiento. El gruporeacciona de
forma critica aesta posicién y el discurso respecto al control de los pacientes
se hace mucho masreflexivo. Es el momento enquelallave delacocinaesta
en manos de los pacientes y en la asamblea se debate sobre las dificultades,
e implicaciones personales, del que tiene lallave. El ataque fundamental a
la Ley que se instaura en todo momento es al compromiso grupal de
funcionamiento en Equipo, y dicho ataque se expresa como una huida de la
reunién del equipo. v

Lareparacién de este acuerdo empieza afraguarse actualmente, se comienza
a producirse tras una situacién en que el coordinador propone la opcién de
reunirse todos los trabajadores para acordar una nueva Ley versus echar a
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los que atacan el consenso grupal, o dimitir el, por no consecucién de las
posibilidades de consenso. El grupo-opta por reunirse y comenzar un
discurso grupal que al principio toma una forma muy confusa. El discurso
grupal se hace disgregado, incoherente con fantasfas catastréficas, momentos
paranoides etc.. siendo especialmente intenso este clima tras una votacién
en que el coordinador pide unanimidad, y nos quedamos sin acuerdo de
trabajo deninguna especie y sincoordinador. Enuna soluciénde compromiso
nos dimos tres meses de plazo para llegar a un acuerdo. En este tiempo los
trabajadores logran permanecer juntos en los espacios grupales pero la
incomunicacion sigue expresdndose a su nivel mas profundo y psicético.

VI. AMPLIACION DEL CONTEXTO DE INTERVENCION
COMO INTENTO DE CUIDAR EL PROCESO TERAPEUTICO
DE LOS CLIENTES. ' :

VLO-INTRODUCCION: Porlamismanaturalezade los procesos psicéticos
los vinculos que mantienen estos pacientes suelen ser poco tolerantes a las.
frustraciones; dando esta intolerancia una fragilidad tipica a las relagignes.
Por 1o que una posicién de trabajo que parte del objetivo de mantener la
terapia de los pacientes mas graves que existen dentro de una provincia,
necesita obligadamente hacer una reflexidn y estar atenta sobre la técnica
paramantener, oiniciaresos procesos. Mas aun sabiendo que la particularidad
de la demanda tipica en torno a estas dificultades suele partir de una
negacion de la necesidad de ayuda del paciente reconocido. El sesgo que le
da al problema el planteamiento, propio de la asistencia publica, de la
atencion a las necesidades de un territorio geografico y no de unos clientes
quenosllegan con sudemanda de ayuda; plantea una profunda modificacién
de la técnica y.de la ideologfa adecuadas a esta tarea; dado que las técnicas
habituales, mas o menos hijas del psicoanélisis, han partido y se han
desarrollado desde el posicionamiento del terapeuta en un gabinete donde
la demandallega individualizada y la respuesta tiende a darse en ese mismo
nivel de individualizaci6n y aislamiento del resto de los elementos sociales
que pueden-intervenir en el problema.

Una de las diferencias mas notables cuando se atiende las necesidades de
un territorio es que el paciente solo puede perderse por su traslado a otra
zona, porque otro recurso se haga cargo de el, por su alta o por su muerte.
Es decir la interrupci6n de un trabajo por parte del paciente no supone que
el responsable de el pueda olvidar el caso y dedicarse a otro. Dado que el
paciente sigue alli en el territorio que estamos contratados para atender. La
interrupcién del tratamiento nos replantea un problema mas grave: tendremos
querevisar nuestras hip6tesis sobre el caso y reformularlas, quizdstendremos
que revisar la técnica de lo que se hizo con especial sentido critico, y
tendremos que establecer una nueva estrategia de intervencién sobre el
caso; que venga a adaptarse a la nueva situacién planteada. Con estas
premisas nuestro discurso teérico y técnico ha ido desarrollando un interés
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en la intervencién en contextos cada vez mas amplios, implicando en la
situacién de tratamiento mas elementos, que estdn interviniendo en el
mantenimiento de la situacién patolégica, y cuya modificacién pudiera
servir como continente mas adecuado al problema. Asf nuestras acciones
van desde el vinculo terapéutico individual con el paciente reconocido, al
trabajo con los Equipos de Salud Mental de Distrito, o a la colaboracién con
los Servicios Sociales. B

Por otra parte nuestro quehacer, al tratarse de un recurso de nueva creacién
se ha ido desarrollando desde la formacién del equipo, la inclusién de
pacientes y sus familias, la acci6n sobre los Equipos de Salud Mental, etc...
creciendo como una mancha de aceite que trata de asegurar un paso con
suficiente firmeza como para poder andar otro. Cada una de estas
modificaciones hemos ido elabor4ndolas a través de crisis que nos han ido
replanteando tantonuestra organizacién interna, nuestras técnicas de trabajo,
nuestra forma de distribuirlo, y nos ha ido enriqueciendo en el conocimiento
de los fenémenos psicéticos y de 1os problemas que crea su tratamiento. Las
peculiaridades de las dificultades de nuestra tarea nos ha enfrentado a la
reflexi6n sobre cuestiones tan complejas y con implicaciones personales tan
profundas como: que cosa es la identidad, la esencia ultima de la
independencia, las normas, o sobre que hacer con la parte psicética de la
personalidad de los trabajadores en su implicacién en las tareas.

VL1LA CONTINUIDAD DEL TRABAJO EN LA INTERRUPCION
DEL INGRESO: EL TRABAJO EN LA CASA DEL PACIENTE.
Nosotros trabajamos en régimen de ingreso voluntario, las puertas estdn
permanentemente abiertas. Es frecuente que el paciente a los pocos dias de
estar ingresado haga una petici6n de irse. Trataremos de entender su pedido
quizds como una huida del proceso de darse cuenta de su implicacién
personal en sus dificultades. Generalmente esta peticién se plantea como un
impulso irresistible e impermeable a la reflexién: el paciente insistird en
irse, y nosotros desaconsejaremos su ida, pero remarcaremos su libertad
para irse si lo desea. La mayorfa acaban yéndose. Nuestra posicién de
trabajo enfoca esta situacién como un problema mas, y no acepta una
interrupcién del vinculo terapéutico. El trabajo con la Familia continua
enfrentando estanegativa del paciente reconocido como el problema bésico.
Este trabajo, en el caso mas largo ha involucrado a la familia a Io largo de
dos afios, y al paciente en un proceso de terapia individual. La visita ala casa
del paciente, que a optado por irse de la CT, para recordarle que nosotros
continuamos dispuestos a atenderle, y esperamos su disponibilidad para
retomar un intento de reflexién para aprender una mejor forma de vivir, esta
incluida dentro de las ofertas posibles. Asi en algunos casos parte de la
terapia en régimen de egreso por inadaptabilidad del paciente a la situacién
de ingreso, ha transcurrido en la casa de los pacientes.

Estas acﬁvidgdes sonposibles en lamedidaque nosayudanen laconsecucién
del objetivo=bdsico de la CT: estructurar situaciones de tratamiento
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psicoterapéutico para los pacientes psicéticos resistentes al tratamiento
habitual, recabando tanto su participacion en el tratamiento como la de su
familia.
VI.2DESDE EL PRIMER DISENO: TRASPASODELOS PROCESOS
DE TERAPIA CON TRES MESES DE COTERAPIA. Ya desde el
comienzo de la experiencia hacfamos el siguiente anélisis de la situz}c;ién del
tratamiento de los pacientes mas graves.

1.- Generalmente sus ingresos son involuntarios con lo que significa esto
de coaccién al paciente.

2.- Bl alta no va seguida de un tratamiento ambulatorio en el ESMD.
Primero porque dicho trabajo es voluntario , con lo que pasamos-del
coaccién del paciente a recibir tratamiento, en un régimen de 24 horas
diarias todos los dias, a un régimen de libertad y de distanciamiento de los
encuentros asistenciales. Segundo porque no existe unas relaciones UH-
ESMD que permitan un paso gradual para el paciente de una atenciéna la
otra. El tratamiento que consigue alguna eficacia en el ingreso no es
explicado paraque pueda seradaptado y continuado en régimen ambulatorio.

3.- Que nos parecfa un «derroche» instaurar vinculos terapéuticos, que por
lanaturaleza de la patologia deberian duran afios, y tras lograr una confianza
suficiente como para garantizar una continuidad de asistencia tanto de la
familia como del paciente reconocido, perder dicho impulso al llegar al alta
por falta de comunicacién con el ESMD.

Pararesolver este problema nos planteamos que la continuidad de cuidados
de la que parte la filosofia asistencial en estos casos supondria:

1.- Que antes del alta tuviéramos una sesién clinica con el ESMD donde le
explicarfamos la situacién del paciente y lo que estdbamos haciendo conel.

2.- Dado que fenémenos tan sutiles como la transferencia, o la técnica de

trabajo con la familia, o la confianza de la familia en sus terapeutas no es
transferible. Pensamos establecerun tiempo de trabajo conjunto CT-ESMD
que estimdbamos en unos tres meses; donde tratariamos de:

2.1.Introduciren laterapia familiarun coterapeuta del ESMD, la terapia
se harfa en su espacio de trabajo. Con esto pretendfamos que la familia
reconociera otro espacio de tratamiento y ganara confianza en otro
profesional. Por otra parte el compafiero integrado en la Sesién podria
ver directamente la técnica de trabajo y hacerse cargo tanto del Objetivo
terapéutico como de la linea de intervencién. ‘

2.2. Pasar el control Medicamentoso al Psiquiatra del ESMD. Este nos
‘parecia el elemento mas facilmente ejecutable y en el que el sistema
asistencial actual cumple mas satisfactoriamente.

2.3. Pasar la terapia individual al ESMD. Este paso lo vimos mas dificil
porque no es f4cil introducir en una sesion de terapia individual a otro
coterapeuta; y por que ya sabfamos de las pocas disponibilidades de
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personal en los equipos con formacién, ganas y tiempo para enfrentar
estas tareas.

Este proyecto de cuidados continuados para estos pacientes solo ha
podido ponerse en marcha en muy pocos casos. Y esto ha sido asf debido
a dos factores distintos:

A. No disponibilidad de los ESMD. Esta falta de disponibilidad se da tres
niveles distintos. Por un lado por su falta de capacitacién técnica para
afrontar estos trabajos. De otro por su mala distribucién de tiempo paraello,
yaque estdn sobreocupados por la demanda de atencién ala patologia leve.
Y por ultimo por la tendencia a actuar la contratransferencia fébica que se
traduce en una actitud de huida del hacerse cargo de su atencién.

B. Angustia ante el alta. Los pacientes y los trabajadores de la CT
respondimos con una crisis angustiosa ante las primeras altas. Esta angustia
tenia una parte basada en el miedo de que la mejoria obtenida en el ingreso
noiba a ser mantenida en el ambiente familiar. La otra en el reconocimiento
de lanecesidad de atenci6n tanto para el paciente como de las familias. Asi
como el comprobar que la asistencia por 24 horas diarias iba a entraren otro
modelo donde solo podria mantenerse durante dos o tres horas semanales,
en los mejores casos. Teniendo en cuenta que las mejorfas obtenidas habian
sido sutiles, y que el grueso delapatologia segufa en activo. Los trabajadores
también estdbamos atrapados de la necesidad de «quitarnos de encima» la
presi6n transferencial-contratransferencial: derivandolos a otros recursos,

Atendiendo todas estas cuestiones nuestra respuesta fue el desarrollo de
intento de seguir cuidando los procesos de los pacientes tal como se nombra
a continuacién.

VL3 EL GRUPO DE ALTA. Nos planteamos la necesidad de comenzar
un trabajo grupal que desde el inicio del ingreso tuviera por objetivo el
andlisis de las angustias antes el alta. Tal trabajo se inicio semanalmente con
hora y media de duracién, con técnica psicodramdtica de formacién de
imagen.

VL4 EL HOSPITAL DE DIiA. CONTINUIDAD DE LAS TERAPIAS
TRAS EL ALTA. El siguiente desarrollo en funcién de la necesidad de
cuidar el proceso terapéutico de nuestros clientes fue la puesta en marcha
de un Hospital de Dfa. La idea era que el sistema de altas fuese gradual y
adaptable a las circunstancias individuales de cada paciente. Asf damos el
alta del dormiren el recurso, y comenzamos una segunda fase de tratamiento
en la que el paciente viene durante el dia para continuar su asistencia a las
actividades de 1a CT. Nos damos cuenta del vacio que supone para estos
pacientes crénicos la vida cotidiana en sus casas, que resulta tanto un vacio
de tareas como de vinculos, estando generalmente reducida sus relaciones
alas que se producen dentro del seno familiar, que se suelen caracterizar por
que el paciente tiene que soportar el peso de la imagen destruida que tienen
de el. Asi el Hospital de Dia lo planteamos como que el paciente tuviera al
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menos ocho horas diarias de relaciones que tuvieran un sentido sacador. El
tiempo de estancia diario en la CT se adapto a cada caso y a cada momento,
oscilando de un maximo de 14 horas diarias incluido los fines de Semanas;
a una tres horas semanales.

No nos planteamos que el paso por el Hospital de Dia fuera obligatorio pero
si de su disponibilidad. Dentro de este sistema de interrupcién del vinculo
con el paciente de forma gradual incluimos la continuidad de sus:procesos
de terapia familiar, e individual en aquellos casos en que las dificultades del
ESMD para hacerse cargo de ellas pusieran en peligro su continuidad.

En el grupo de trabajadores la simultaneidad de tener que enfrentarse a los
procesos de alta, que en los primeros cinco pacientes se presento con el
modelo de «cambio catastréfico» descrito por Bion, mas la creacién del
Hospital de Dfa, genero un proceso por contagio del mismo estilo de
cambio. En tal crisis catastréfica oscildbamos en el sentimiento de culpa por
«echar» alos pacientes, el miedo a ser invadidos de por vida porlos vinculos
de lospacientes mas graves, olafantasia de estarlos cuidando excesivamente
(«Somos hermanitas de la caridad») no permitiéndoles desarrollar sus
propias habilidades. Asinos planteamos poneren marcha sistemas obsesivos
de limites del tiempo de estancia en la CT, etc... Parte de esta situacién de
cambio catastréfico fue evolucionando hacia una mayor comprensién de
nuestros clientes y de su dificil situacién, asf como de las angustias de los
padres que estaban obligados ala continuidad de mantener los vinciflos con
sus hijos. La mejoria que algunos pacientes pudieron desarrollar nos
devolvi6 la confianza en nuestra tarea. Esta mejorfa permitié que algunos
pacientes iniciaran una lenta disminucién del tiempo de estancia entre
nosotros, y de la asistencia a otros recursos provinciales (URA).

Actualmente hemos puesto en marcha una actividad grupal especifica para
estos pacientes, que casi todos se van de 1a CT a las 6 de la tarde, antes del
llamado grupo de cierre, para que ellos puedan ahf tener un espacio de
reflexién sobre sus problemas.

Aunque solo llevamos un afio con esta ofertaen marcha, y noha podidoestar
en el centro de nuestra atencién organizativa, ya tenemos datos sobre su
sentido, y el nivel de asuntos tratados. Creo que empezamos a estar en
condiciones de pensar sobre la tarea con experiencia suficiente como para
no mantenernos en el terreno de la pura especulacién o la fantasia. En este
tiempo hemos tratados a 37 paciente en régimen de ingreso, y dos mas en
ambulatorio. La expectativa que nos hizo pensar en esta modalidad de
relacién entre el usuario y la CT como un lugar que le permitiera al paciente
disponer del tiempo suficiente para hacer su evolucién se ha mostrado
cumplida. Nos damos cuenta que el ingreso permite, en el mejor de los
casos, unareestructuracién familiar, que se mantiene fécilmente, mientras
el paciente esta ingresado, que resulta del trabajo familiar posible mientras
que la CT esta haciéndose cargo del cuidado del paciente durante casi todo
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el tiempo. Es como si la familia y el paciente aceptaran tratarse de otra
manera mas sana, en la medida en que existe una segregaciéon del
paciente de su familia, mantenida por la situacién de ingreso. Esta crea
para el sistema una falsa mejorfa, que para el paciente se podria formular:
«me encuentro mejor por que ellos me cuidan, pero si salgo de aqui volveré
ami locura», y para la familia: «estamos mejor porque el no esta aqui». De
este modo en el momento del alta tanto la familia como el paciente se
enfrentan a laangustia de comprobar si el entendimiento que habfan logrado
se verificaen el trato continuado y cotidiano. Esta «prueba» frecuentemente
se encara por todos con una aumento de los niveles habituales de ansiedad
y desconfianza. De forma que es durante la fase de Hospital de Dfa donde
los implicados van a comprobar si los vinculos desarrollados durante el
proceso de terapia en el afio de ingreso son estables, Elresultado de esta fase
puede ser tanto un agravamiento de la patologfa y una nueva situacién de
ingreso o una situacién de crisis de la que se obtiene una franca mejoria.

VL5 EL. TRABAJO CON LOS ESMD.

1.- APLICACION DEL ANALISIS SISTEMICQ A LA DEMANDA DE LOS
ESMD. PATOLOGIA DE LA DEMANDA Y LA NECESIDAD DE SU
ABORDAIJE.

La importancia paranuestra tarea del trabajo con el segundo nivel es bdsica
si entendemos que estamos insertos en una cadena asistencial donde ellos
suponen tanto el lugar desde donde nos llega el paciente, como el lugar a
donde va. Nuestra eficacia sobre donde incidimos va a depender de su buen
funcionamiento. Nuestro trabajo sobre el paciente y su familia puede ser
continuado y cuidado por ellos, o puede verse roto, y por tanto basicamente
perdido, si no existe dicha continuidad.

Esta otra estructura de trabajo con la que nos relacionamos seleccionars el
tipo de pacientes que nos llegan, y nos llegaran con el tratamiento que ellos
hayan podido desarrollar, asf heredamos sus desaciertos y sus posibles
logros. Dado la definicién que hacemos de nuestros pacientes -resistentes
al tratamiento- estos posibles logros han debido ser escasos. Por otra parte
dependerd en gran medida de su capacidad de modificar el tratamiento lo
que le dard una continuidad temporal a los posibles éxitos obtenidos por
nosotros. Desde esta doble vertiente: como demandantes, y como
continuadores; nos afecta su accién. Asf debemos intentar incidir sobre su
forma de trabajar con estos casos, para armonizar nuestra tarea en comun
y darle mayor sentido a nuestras intervenciones.

A.- Los ESMD como portadores de la demanda. el factor de diSociacién de
la demanda. Los distintos contextos' Aportes sistémicos a 1a comprensién

de la organizacién en salud mental y su funcionamiento. Problemas del

enfoque. La aplicacién i i icos ¢ as sanitarias

Limitaciones vy ventajas.
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La aplicaci6n de los conceptos de andlisis ideados para una situacién a otra
diferentes son habituales en nuestra disciplina. De esta forma se aplica la
conceptualizacién del psicoandlisis, esquemas teéricos desarrollados para
lacomprensi6n de los procesos psiquicos anivelindividual, alacomprensién
delos fen6menos grupales, y a otras técnicas de terapia, ddndole un segundo
nombre: psicodrama psicoanalitico, etc...Esta aplicacion estd especialmente
indicada cuando se trata de teorizar un nivel donde la conceptualizacién es
inexistente o escasa, al tratar de analizar este nuevo objeto, o se desarrolla
un esquema conceptual nuevo, o, lo que parece mas econdémico, hay que
aplicar un modelo mas halla de su 4mbito especifico donde su eficacia estd
avalada por la practica. Este trasvase conceptual debe plantearse con
especial rigor critico, porque las posibilidades de manipular los hechos con
lateorfa son mayores; y porque la confianza que dala aplicacién de lateoria
en otro contexto practico no significa que en el nuevo contexto tengan
algunautilidad. Esto pretende seruna puesta en situacién que nos alerte para
el intento de andlisis que viene a continuacién. En €l aplicaremos ias
aportaciones teéricas de la T. Familiar sobre la demanda al intento de
comprensioén de nuestras relaciones con los ESMD, y para teorizar la dificil
situacién en la que comenzamos nuestra colaboracién.

Partimos del an4lisis de la demanda como formada por tres elementos sin
los cuales no existe: el sufrimiento, el reconocimiento del sintoma y la
petici6én de intervencién para resolverlo. La situacién tipica en la psicosis
es que el sufrimiento y la peticién de intervencién estén asumidas por parte
de 1a familia, la madre en general, mientras el portador del sintoma niega
tanto el sufrimiento como la necesidad de ayuda. Esta particularidad de
formulacién de la demanda, ya de por 'si, plantea la necesidad de una
intervencidn familiar. La razén de por que esto es as{ es porque o uno habla
con el sujeto que formula la demanda completa, con los tres elementos, en
este caso la familia, ounono puede intervenir, mas que forzando a otro. Este
es el problema de las psiquiatria cldsica, al establecer una alianza con la
personaque hace lapeticién de intervencidn, excluyéndose simultdneamente
de aceptarse a si misma como objeto de dicha intervencién, el psiquiatra se
ve abocado al uso de la violencia -aunque sea legal- para forzar al
reconocido por los otros, pero no por él mismo, como necesitado de
tratamiento, a recibir dicho tratamiento que el no reconoce necesitar.

Pero en nuestro medio la cuestién se complica: la peticién de intervencién
viene expresada por el ESMD, y en algunas ocasiones también se hacen
cargo del dolor . En estos casos, y atendiendo el tema con la méxima
adecuacién a la forma de presentarse deberfamos intervenir conjuntamente
sobre el ESMD vy el paciente. o su familia completa. Seria una cuestién de
estrategia aceptar de principiola alianzacon el ESMD. Pero, posteriormente,
deberiamos plantear alguna devolucién que permitiera al ESMD modificar
o elaborar su forma de encarar ese caso, y posiblemente todos los demds.
Este enfoque, que habla de la necesidad de tratar a parte de los recursos
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sanitarios simultdneamente que se trata al paciente o a su familia, nos

plantea toda una serie de cuestiones estrategias y morales.

Cuando un miembro de una familia pide cita para que traten a otro de su
familia esta reconociendo a un terapeuta como tal, y le est4 invitando a la
intervencién en una situacién donde el estd obviamente implicado (de lo
contrario no llamaria). Aunque su implicaci6n sea para €l mas o menos
obscuray su deseo, seglin dice literalmente, es que el tratamiento lo reciba
otro, dejando de lado su propia implicaci6n en el asunto. Es equiparable
estasituacién alaque se dacuandoun ESMD nos pide angustiosamente que
ingresemos a un paciente? O lo que es lo mismo: zes la posicién de
trabajadores de salud mental tal que libera de los sutiles enredos de las
estructuras simbidticas propias de las situaciones psic6ticas? Para mi
mismo.y mis compafieros de la CT hace tiempo que soy muy consciente de
ello, continuamente sefialo la posibilidad de disociarnos de las situaciones,
cuando estamos profundamente implicados, y de lanecesidad de incluirnos
(estainsistencia creauna fuerte resistenciaentre algunos de mis compafieros,
pues dicen que no vienen al trabajo a recibir terapia).

Aunque valga la misma comprensi6n estructural de las implicaciones en el
mantenimiento de la situacién (es decir que se le pueda aplicarel pensamiento

circular a la situaci6n; lo que es tanto como tratar de desvelar que cosa hace

el ESMD para mantener la situacién de cronicidad de sus pacientes. Y habla
de lanecesidad de que la intervenci6n terapéutica no mantenga una alianza
continuada con el ESMD que silencie ese asunto). ;Que tipo de-argucia
técnica permite esa posible actuacién?. Ellugardel terapeuta familiar esta
claramente definido como un rol aparte de la familia a la que se le suma
transitoriamente. Nuestra situacién con los ESMD no es esa,y al llegarel
momento del alta de 1a CT se invierte el proceso, siendo los trabajadores de
la CT los demandantes de atenci6n para el paciente al resto de los recursos
sanitarios.

Asf, a la contra de la situacién familiar, somos iguales a los ESMD y
facilmente puede invertirse la relacién demandante-demandado. Estamos
definiendo una estructura totalmente distinta, donde el equipo CT y el
ESMD, son iguales y mantienen una misma posibilidad de implicacién en
el trato con la familia y el psicético. Los personajes de esta tragedia son
sociales, hemos-enfocado un contexto mas amplio que el familiar, donde
estarfamos a su vez incluidos nosotros como parte interesada. De alguna
manera nos encontramos en la posicion del terapeuta familiar que quisiera
intervenir sobre su propia familia, o hacerle terapia. Tenemos entendido
que existe una escuela estadounidense que procede de esta forma en la
formacién. Las caracteristicas de la nueva situacién son: Una implicacién
mucho mayor al estar interviniendo sobre un grupo de pertenencia propia
(el de los trabajadores de la salud mental) Una posici¢n de igualdad con
respecto a una de las partes sobre la que se pretende intervenir. Lo que
supone admitirnos también como posible sujeto de la intervencién de los
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compafieros. Y un contexto de intervencién muy amplio en el que los
sujetos son sociales: el ESMD, la familia del psicético crénico, el equipo de
la CT.

A pesar de todas las profundas implicaciones de lo antes dicho ;jmerece la
penaelintento de esaintervencién? A mijuicio nointentarlo seria una grave
persistencia en una alianza, la de los trabajadores de la salud mental, para
la actuacién de la contratransferencia. Seria jugar a mantenernos ciegos o
impotentes delante de un hecho: el de que la cronificacién es no solo el
resultado de la evolucién personal, y familiar, sino también el resultado de
recibir un tipo de tratamiento.

B.- ;Como plantear técnicamente esa intervencién sobre los iguales?

En definitiva nos planteamos que:
1. Nuestra tarea en este campo tendria que ir en el sentido de generaruna
demanda por parte de los ESMD.
2. Esta tendrfa que implicar una posicién de trabajo conjunto.entre el
ESMD y la CT.
3. Este nos permitirfa incidir sobre las pautas de trabajo del ESMD sobre
los psicéticos

2.- METODOLOGYA DEL AB A LOS ESMD
2.1 Generar la demanda.
2.2 ;Como y quien atiende a cada paciente? Analizar la respuesta del
ESMD a la locura. Tomar en consideraci6n:
2.2,1 Descoordinacién de los esfuerzos. ;Como es la comunicacién
en el ESMD? (Subgrupos, personal excluido etc...)
2.2,2 Estar atentos a la falta de posible implicacién de los mas
cualificados. ;Alguno de ellos son asistidos por el psic6logo?
2.2,3 Psiquiatrizacién de la atencién. Exceso de protagonismo y
poder del Psiquiatra. Importancia del Diagnostico y insistenciaen el
Tratamiento Farmacolégico.
2.2,4 Falta de Objetivos y Tareas Claras para el personal.
2.3 Comienzo de modificacién del trabajo del ESMD. El trabajo por
Objetivos. (Dindmica de los logros posibles frente al inmovilismo del
diagnostico). Este trabajo presupone:
2-3,1 Determinar con que trabajador tiene mejor relacién cada
paciente.
2.3,2 Establecer parejas de trabajadores que asuman la Entrevista
Para Determinar Los Objetivos a cada paciente.(Implicar a todo el
equipo con independencia de contratacién administrativa).
2.3,3 Determinar que Necesidad cree el ESMD que seria prioritaria
satisfacer del paciente (Es decir aquella que con menos esfuerzo
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obtuviera mas cambios en su conducta patolégica, de forma que
disminuyera sus dreas de conflicto).

2.3,4 Establecer una entrevista con el paciente en la que, a través de
las preguntas hipocréticas, se establezca una escucha de las
necesidades del Loco (atencién a las particularidades del lenguaje
psicético).

2.3,5 Encontrar y formular al paciente un Objetivo que satisfaga
suficientemente ambas necesidades (las determinadas por los
trabajadores y la expresada por el Loco).

2.3,6 Determinar la capacidad de Inshigt del paciente.

2.3,7 Valorarlasituacién familiar y sus posibilidades de cooperacién
en el tratamiento. ;Que ayuda puede ofrecer la familia al paciente en
suintento de cumplir su objetivo?; Puede serel objetivo personal del
paciente asumido por la familia? ;Puede la familia perseguir otro
objetivo pero que sea coherente con el del paciente? Organizar el
Sistema Terapéutico Familiar.

2.6 Supervisar con el Equipo la determinacién de los Objetivos.
2.7 Grupalizar la asistencia en funcién de objetivos comunes.

3.- DATOS DE LA PRACTICA CON EL ESMD DE CARMONA

En el momento actual el trabajo con el ESMD tiene dos frentes:

1.- El trabajo con los pacientes psicéticos activos resistentes al tratamiento.
Con ellos hemos iniciado un andlisis de sus demandas, para poner en
marcha programas de tratamiento adaptados a sus necesidades y

2.- Eltrabajo con pacientes psicéticos de primer contacto con el Equipo. E1
Objetivo en este frente es dar una respuesta global que evite que el paciente
entre en un circuito de cronicidad. Para ello nos planteamos usar los mismos
esquemas de trabajo que en los casos crénicos, con la‘diferencia del ritmo
de intervenciones que se plantea muy intenso, diario, cuando se entiende
que existe una situacién de crisis, donde el objetivo es evitar el ingreso.

METODOLOGIA.

Para abordar el primero de los objetivos, hemos comenzado un proceso de
estudio teérico con la totalidad del ESMD. Y posteriormente supervisamos
sus actividades en estas linea. Se trata de obtener una categorizacién que
permita dar una respuesta adaptada a cada caso y en funcién de las
posibilidades y capacitacién del equipo.

Para conseguir el segundo objetivo se elaboro un Plan de Atencién a
Primeros Brotes entre el Dr..Girén y un compafiero del ESMD, que intenta
igualmente dar una respuesta global y adaptada a las necesidades,
protocolizando las intervenciones e implicando a todo el equipo en este
trabajo.
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En un contexto mas amplio existe un tercer objetivo implicito, que implica
tanto la dindmica, como la fantasmdtica grupal del ESMD, y su
concienciaci6n siempre que obstruya la tarea.

CONTENIDOS.

La reformulacién de su demanda la plantee en los siguientes términos;
aceptando formar un grupo de terapia pero indicando la necesidad de un
trabajo previo con el total de los pacientes identificados como pertenecientes
a este grupo. Dicho trabajo implicaria ponerles objetivos terapéuticos a los
pacientes, y sobre estos objetivos se indicaria la posibilidad de trabajar en
grupo. Asilospacientes irfan remitidos aun grupo para ayudarles a conseguir
un determinado objetivo pactado previamente con ellos. El hecho de no
entrar en la discusion de si es lo mas adecuado que el posible grupo de terapia
lo vayamos a llevar juntos o no, me parece improcedente por:

1.- Para que tal tarea llegue a efecto pasard mas de un afio. Y en ese tiempo
tanto mi criterio de lo que es conveniente como el suyo pueden haber
variado mucho. Quizés la experiencia de trabajo durante este tiempo nos
permita encontrar una colaboracién sobre ese asunto mas clara (supervisién
o discusién del grupo).

2.- Pero al no cuestionar su pedido gano confianza en larelacién, se plantea
una colaboracién mas estrecha, que me interesa cuidar. Trato de mantener
una actitud de no frustrar el deseo de trabajar juntos, sino €l de profundizar
en como se estructura.

Aceptada esta propuesta por el equipo empezamos un trabajo sobre los
objetivos y como ponerlos. Comenzamos sobre la totalidad del equipo, cada
paciente tenfa una pareja de trabajadores que iniciarfan una entrevista de 20
minutos. En ella tratarfan de fijar el objetivo de trabajo, determinar la
capacidad de Insight y posteriormente determinar el grado de colaboracién
familiar.

En las primeras sesiones el doctor Sebastidn Girén les puso al corriente del
tema de los objetivos. A lolargo de las sesiones hemos ido tratando una serie
de dificultades que tendrfan que ver con la adaptacién de los distintos roles
profesionales al trabajo en equipo, y a la tarea a la que se enfrentan: El
cuidado de los pacientes psicéticos, que por su resistencia al tratamiento,
mantienen una patologia activa continuamente. Dichas dificultades se ven
implementadas por las caracteristicas personales de los implicados. Asi
como por las dificultades de comunicacién entre ellos. Al principio de la
experiencia las dificultades de comunicacién dentro del ESMD estuvieron
mas en primer plano, y aunque, como es 16gico, es un tema recurrente en
nuestro trabajo, con el tiempo ha ido ganando matices. Asi, de los primeros
planteamientos en tomo al poder dentro del equipo, hemos pasado ha
plantearnos cuestiones como:




42

1.- La responsabilidad individual versus responsabilidad de equipo. El
trabajo en equipo siempre plantea dificiles situaciones con respecto a la
asuncion de responsabilidades. Mientras en un modelo médico, el psiquiatra
se hace cargo de toda la responsabilidad del tratamiento, quedando en
segundo plano las responsabilidades, y por tanto las capacidades del resto;
en un modelo de trabajo en equipo l1a responsabilidad es mas de todos, igual
que se trata de aprovechar las capacidades de todos en la atencién a las
tareas. La ambigiiedad que plantea esta diluci6n de la responsabilidad, o el
hecho de ser compartida; asf como la falta de una figura legal que la defina,
y las angustias que crea pasar de un modelo a otro; ocuparon una parte de
nuestro trabajo.

2.- El reconocimiento de las habilidades en el trabajo, y por tanto la
posibilidad de aceptarresponsabilidades. Estanecesidad de reconocimiento
se planteo tanto a nivel personal, en el sentido de sentirse confiado y capaz
en el manejo de sus habilidades, como a nivel de equipo, al que se Ie pide
que refrende y respete el uso de esas habilidades.

3.- La necesidad de mantener un cuidado, por parte del equipo, del
trabajador que asume una tarea. Este cuidado se haido planteando comouna
ayuda que puede recibir cada trabajador, en el proceso de digestién de las
ansiedades de las que se ha echo cargo en su trato con el paciente. El
desarrollo de esta actitud ha trascendido el programa de atencién a los
psicéticos, adaptdndola el equipo a su reunién diaria de evaluacién de la
recepci6n de nuevos casos.

Con respecto al trabajo con los pacientes estamos ahora supervisando las
primeras entrevista para poner objetivos, en ellas trazamos lineas de trabajo
terapéutico con los pacientes. Y desvelamos las implicaciones
contratransferenciales que anulan su posible eficacia como trabajadores.
(Por ejemplo en una sesién trabajamos la angustia del Equipo, y de los
entrevistadores, delante de los deseos sexuales sddicos y exibicionistas de
un paciente por su madre). Al procurar no entrar en disociacién trabajamos
simultdneamente, las ansiedades del Equipo, su estructura relacional, y la
de sus pacientes dando pie, por un lado a una reorganizacién interior de
Equipo, y de otra a una mejorfa y aprendizaje de habilidades técnicas. El
equipo parece estar satisfecho del trabajo que realizamos. Asf mezclamos
en nuestras intervenciones hip6tesis dindmica del paciente, hipétesis de la
dindmica familiar, sefialamientos personales de actitudes del entrevistador,
emergentes grupales defensivos, y sefialamientos de la estructura grupal
cuando esta obviamente se convierte en un obsticulo para la tarea. La
conciencia de estos cinco niveles de dificultad, no parece aumentar la
confusién del Equipo sino que creemos que va estimulando mayores
niveles de operatividad. La posibilidad de negar la implicacién emocional
del equipo supondria establecer una alianza contratransferencial para que
ella sea actuada. En ocasiones se hace muy notable la instrumentalizacién
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del casoque hace el equipo para poner delante nuestra sus propias dificultades
en relacién con la tarea.

Una vez concluida la presente fase de poner objetivos a nivel individual,
-entrariamos en la revisién de todas las familias para tratar que colaboren en
la consecucién del objetivo del paciente reconocido. En la medida de lo
posible trataremos de que las intervenciones familiares se hagan con una
concepcién sistémica de la téenica.

Se nos hace cada dia mas claro que el largo alcance de la tarea que hemos
empezado, que supone la profunda modificacién de las actividades dq un
equipo completo con respecto a su forma de tratar a la locura requiere
mucho tiempo, no solo en horas de reunién. (El programa de crénicos llevo
dos horas cada quince dfas, a las que hay que sumarles las de primeros
brotes, dos horas mensuales, un dia tuve cuatro horas de trabajo con este
equipo). También requiere tiempo para la comprensién profunda y la
incorporacion de la técnica. Entiendo que con un equipo bien dispuesto a
este trabajo, esto puede durar algunos afios (entre dos y tres).
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«EL TRATAMIENTO DEL GRUPO FAMILIAR
EN LAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS.
LINEAS DE ACTUACION DESDE LOS MODELOS
. PSICODINAMICOS Y SISTEMICOS»

por Miguel Garrido Fernandez

RESUMEN

En el presente articulo pretendemos crear un 4mbito de didlogo acerca de la
importancia creciente de la inclusién del nicleo familiar en el trabajo
psicoterapéutico que se viene realizando en las CCTT.

Para facilitar dicha puesta en comuin, hemos realizado una revisién de los
inicios de la Terapia de Familia con pacientes psicéticos partiendo de los
primeros intentos realizados desde el Psicoanélisis. Posteriormente, recogere-
mos algunas experiencias que se han realizado en cinco Comunidades Tera-
péuticas (Gradivay DITEM en Buenos Aires, Austen Riggs y Berkshire Medical
Center en Massachusetts, USA y «Oskar Pfister» en Madrid), que han optado
por tratar desde diferentes perspectivas el tema de la familia real en el proceso
terap4utico o el trabajo con la familia «fantasmdtica» o bien proponiendo una
«familia artificial», necesitamos datos para poder probar las ventajas e in-
convenientes de cada forma diferente de trabajar en el campo de la psicosis.

No cabe duda de que las aportaciones de los modelos sistémicos desde los afios
cincuenta han venido a completar las primeras apotaciones psicoandliticas.
Hoy dia, el grupo familiar se estd convirtiendo en el niicleo principal del trabajo
terapéutico. Esta modalidad de trabajo no estd exenta de dificultades técnicas,
pero parece por las experiencias realizadas, que su inclusién agiliza y favorece
la mejor integracién del paciente a su niicleo real de vida, aspecto éste de vital
revelancia en casos de cierta gravedad psicopatolégica.

1. EL ESTUDIO FREUDIANO DE LA FAMILIA Y SU
CONCEPCION DEL TRATAMIENTO.

La familia fue el foco de estudio para freud desde los de sus investigaciones. La
descripcién del Complejo de Edipo (1900) es la mas destacada aportacién
freudiana para la comprensién de la dindmica familiar. Podriamos decir, sin
peligro de exageraciones, que el Autoandlisis de Freud acerca de su propia
configuracién familiar, inicia lo que serd todo el movimiento de estudio y
tratamiento de la familia que se imparte actualmente en muchos institutos, se
trabaja como aspecto clave para la formacién, el estudio de 1o que se denomina:
FOT (Familia de Origen del Terapéuta), aspecto éste que supone una vuelta a
los inicios tras una primera «ola sistémica» muy necesitada de hacer de este
enfoque algo diferencial y tinico.
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También podemos decir que Freud dard un giro copernicano a la concepcién
de la enfermedad mental. Su concepcién interpersonal del proceso neurético,
su énfasis en la expresion metaférica del sintoma (Cancrini, L. 1991), la
primera teorfa traumética del enfermar y su posterior concepcién fantasmética
y estrucutral (F.-Villamarzo, P. 1989), son muestras de que la salud-enferme-
dad est4 principalmente sustentada en la especifica dindmica fmilair que se
creaentorno acada persona. Asipues, debemos a S. Freud nuestro conocimien-
to acerca de la dindmica inconsciente que subyace bajo la estructura manifiesta
en la familia.

Hay autores que destacan el intento del propio Freud de realizar Terapia de
Familia cuando trata el caso del pequefio Hans (1909) a través de las conver-
saciones con el padre de éste. Sin embargo, también es cierto que Freud
focalizé susescritos haciael tratamientoindividual. La familia giraba alrededor
del paciente mds como un «fantasma» que como un objeto de estudio y
tratamiento por si misma.

En algunas otras obras de Freud encontramos algunos apuntes de cierta
consideracién con respecto al papel de la familia en el desarrollo de las
neurosis. Asf por ejemplo, en 1909 escribié el prélogo alaobra de O. Rank, «El
mito del nacimiento del héroe», en la que creard una de las expresiones mas
ricas en el campo de atenci6n a familias: «la novela familiar». Los neur6ticos,
con frecuencia inventan y fantasean una familia muy distinta a la que vivieron
como forma de hacerse cargo de los sentimientos dolorosos por los que pasaron
muy tempranamente. Los neurdticos que fueron rechazados por sus padres,
reemplazan en su fantasia esta historia por una historia mds roméntica, que
incluso sg¢ puede presentar como si el paciente fuera descendiente de alguna
familia de la realeza.

En otra obra de 1913, «Dos mentiras infantiles», freud nos ofrece unos apuntes
muy clargs sobre la importancia de las mentiras que frecuentemente dicen los
adultos a los nifios y c6mo éstos imitan a sus mayores. |

En 1919, escribe una obra, «Pegan aun nifio», en la que discute los tres estadios
de las fantasias de ser golpeadas en las nifias. En esta misma obra trata también
de las fantasias que tienen los nifios que son golpeados por su padre. Desde la
educacién familiar esta obra y las anteriores serdn hitos i importantes en el papel
del psicoanélisis posterior como método preventivo.

Como nos recuerda Grotjahn (1960, 22), entre 1919 y 1936 no encontramos
contribuciones a la literatura psicoanalitica que se refieran a investigaciones
sobre la familia. solamente cabe destacar la obra de J. C. Fliigel, «Estudio
Psicoanalitico de la Familia», escrita en 1929, aunque la obra no describe
especificamente la dindmica familiar.

Quizs el hito més importante en el estudio de la familia desde el campo
psicoanalitico se produjo en 1936, con la celebracién del noveno Congreso
Internacional en Nyon (Suiza), en el que el tema elegido fue: «La neurosis en
la familia y la familia de los neurSticos». A partir de este congreso comenzaron
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a aparecer materiales de investigacién psicoanalitica con miembros de parejas
en andlisis o de diferentes miembros de una misma familia. Caben destacar los
trabajos de R. Laforgue, Leuba, Glover, Menninger, Obemdorf, entre otros.

A fin de cuentas, lo que se plantea en estos trabajos son las complicaciones de
los andlisis de un sélo miembro de la pareja o de una familia. De todos es
conocido que los cambios que produce el psicoandlisis afectan de manera
notable a la vida de pareja y a la familia. La necesidad de realiza andlisis
simultdneos o como enelcaso de jovenes psicéticos, laintromisién de la familia
en los progresos del paciente, hicieron cada vez con mayor urgencia, que los
psicoanalistas se plantearan la posibilidad de cambiar las técnicas tradicionales
(Mittelmann, 1948; Martin and Bird, 1956).

2. LA INCLUSION DE LA FAMILIA EN LOS TRATAMIENTOS
PSICOANALITICOS.

La necesidad creciente de tratamiento para los pacientes psicéticos, a los que el
mismo Freud descartaba en un principio como candidatos para el tratamiento
cldsico, hizo que muy tempranamente algunos psicoanalistas pensaran y co-
menzaran a estudiar las alternativas técnicas para estos casos. Asi por ejemplo,
se consideran las aportaciones de S. Ferenczi y K. Abraham como pioneras para
el estudio y tratamiento de las psicosis. Tras los priemros intentos de tratamiento
de parejas y la inclusi6n de la familia en los casos de psicéticos, se llega alos afios
cincuenta en los que ya de lleno se empieza a tomar en consideracién la
importancia del estudio'y abordaje de la familia. En esta linea, H. S. Sulljvan
investigando clinicamente el desarrollo de la personalidad del nifio a partir del
tipo de relaciones interfamiliares que le acompafian, sienta las verdaderas bases
dindmicas sobre las que se habria de apoyar en el futuro todo tipo de terapia
familiar. (F-Villamarzo, P. 1986 158).

Son numerosos los autores que han contribuido al estudio de la importancia de
la familia en la génesis de la enfermedad mental. Entre ellos estdn los estuios de
Frieda Fromm-Reichmann (1948) acerca de la madre esquizofren6gena; los
estudios de M. Mabhler (1958), sobre la ligadura simbi6tica entre madre y nifio;
asf como los estudios de Anna Freud y D. Burlingham (1943) sobre los nifios
sin familia. Sin embargo, podemos considerar que el verdadedero salto desde los
estudios de la familia a 1a inclusi6én de ésta en el tratamiento de los pacietnes vino
posteriormente y que en este sentido, el libro de Nathan Ackerman, «The
Psychodynamic of Family Life: Diagnosis y Treatment (1958) marcaré un hito
importante en el estudio y tratamiento de la familia como miicleo principal.
Ackerman trata de diferenciar la psicoterapia individual de la psicoterapia de la
familia. Propone que el tratamiento sea directo y no indirecto como hasta el
momento se habfa realizado. En esta misma linea la aportacién de O. Pollak en
su obra «Integrating Sociological and Psychological Concepts» (1956), nos dird
que el ambiente social de una persona es una combinacién de los problemas
intrapsiquicos de muchas otras personas y que los problemas psiquicos de una
eprsona influyen en el ambiente social de los otros.
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John Rosen (1953) fue uno de los pioneros en el tratamiento familiar de
equizofrénicos. Su técnica del «Anlisis Directo» fue unintento de acercamien-
to al complicado mundo simbélico de estos pacientes. En realidad lo que hace
Rosen es recrear y dramatizar la familia primaria original en el marco terapéu-
tico. Elterapéutaen el Andlisis Directo representa los antecedentes de la familia
donde la psicosis se originé y en la que debe ser curada.

Posteriormente Carl Whitaker (1958), trabajé con éxito con treinta parejas
casadas y empez6 a ver que todos los problemas psiquidtricos eran en gran
medida, problemas familiares. Whitaker y su equipo empezaron a darse cuenta
de que las interpretaciones podian ser incluso més profundas en el marco
familiar que en el de las sesiones individuales. La observacién més sorprenden-
te de los trabajos de Whitaker, en opinién de Grotjahn, fue la clara distancia
emocional entre ambos padres de esquizofrénicos.

Este autor nos da algunas razones por las que comenzé tempranamente a
trabajar con familias:

«Uno de mis colegas conjeturé larazén de que yo renunciara a hacer terapia
individual. Dijo que yo estaba aburrido de 1so individuos, jy tenfarazén! En
cambio, la relacién de pareja a pareja permitfa una interaccién mucho
mayor, mucha més vida, jmuchas mds diversién! Pronto tomamos conciencia
de que el goce de la terapia por el terapeuta era tan constructivo como su
competencia técnica para el insight. Es como si el placer que tienen los
padres como padres se convirtieran en el alimento que hace crecer a los
hijos.» (Whitaker, C. 1992, 40-41)

También destaca el autor lo que le condujo al contexto familiar, fue una serie
de fracasos terapéuticos con esquizofrénicos graves. «Obtuvimos excelentes
resultados, pero muchas veces, después de que el paciente saliera de sus
‘psicosis y estuviera en camino hacialo que nosotros considerdbamos una buena
madurez, intervenfa la familia y destruia nuestros esfuerzos terapéuticos. Esta
pauta nos acercé cada vez més ala decisién de empezar con la familia.» (p.41)

Parece ser que esta experiencia se repetia en la mayoria de los psicoanalistas
esforzados por tratar a pacientes psicéticos (Stierling, H., 1979, 9). El proceso
que atraves6 Carl Whitaker le lleva a escribir en sus «Meditaciones nocturnas
de un terapeuta de familia», «no creo en las personas, creo en las familias».

Otro de los autore que de forma significativa contribuy6 al desarrollo de la
psicoterapia analitica de 1a familia, fue sin duda M. Bowen. Este autor permitié
dar el salto de la familia al individuo aunando los conceptos del psicoandlisis
individual alas aportaciones de las teorias sistémicas. Bowen cree que el dilema
fundamental del crecimiento humano estd en la individuacién dentro delniicleo
familiar. La diferenciacién del si mismo s6lo es posible dentro del sistema
familiar, como dice Andolfi, M. en el prélogo al libro de Bowen, «el hecho de
centrar elestudio de la familia en el individuo y en su proceso de diferenciacién
permite a Bowen superar la dicotomia entre lo individual y lo relacional,
exagerada a menudo por muchos terapeutas dedicados al trabajo con familias. »
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Bowen cree que la teorfa individual fue elaborada segin el modelo médico
basado en los conceptos de etiologfa, en el diagndstico de la patologfa del
paciente y en la terapia de la enfermedad del individuo. A la familia se le daba
una-importancia secundaria. Insiste en que cualquier profesional que observe
a una familia completa apreciard que aprecen fenémenos que escapan a la
observacion del paciente individualmente.

Bowen opina que los analistas han hecho aportaciones de suma importancia
para la comprensién de la enfermedad mental, sobre todo el verla como el
resultado de las relaciones distorsionadas con los demds y por otro lado, el
descubrimiento y la conceptualizacién de la relacién terapéutica que desde
entonces se ha convertido en un modelo de tratamiento. Sin embargo, cree que
uno de los errores de Freud fue «que trat6 la enfermedad funcional mucho
tiempo antes de que se hubiese creado el concepto de una enfermedad carente
de etiologfa estructural.» (Bowen, M., 1991, 175).

Otros como Lyman Wpynne (1961), desarrollé el concepto de
«pseudomutualidad» para explicar la ruptura que se produce en el 4mbito de las
familias esquizofrénicas y las posteriores soluciones que mantienen el vinculo
patolégico.

Tras estos pioneros trabajos desde una linea psicoanalitica, se sumaron casi
simultdneamente los trabajos realizados desde la Teoria de la Comunicacién,
fundamentalmente focalizados en la hipétesis del Doble Vinculo (G. Bateson,
Don Jackson, J. Haley y J. Weakland, 1956).

No siendo el motivo de esta exposici6n el estudio en profundidad de 1a historia
delaterapiade familia, solamente queremos destacar que desde tempranamente
las teorias sobre la familia se fueron introduciendo a gran velocidad en el campo
de los tratamientos psicéticos y el tratamiento familiar empezé a aplicarse en
las CCTT, primero de forma indirecta y posteriormente cada vez de forma ms
directa.

A continuacién -realizaremos un breve recorrido por cinco Comunidades
Terapéuticas con las que tuve contacto ya fuera como socio-fundador o como
profesor invitado durante el perfodo que va desde los afios de 1987 a 1992.

3. COMUNIDADES TERAPEUTICAS EN LAS QUE SE TRABAJA
PREFERENCIALMENTE CON LA FAMILIA <FANTASMATICA».

3.1 Comunidad Terapéutica «Oskar Pfister»,

En la Comunidad Terapéutica fundada por el profesor Pedro F.-Villamarzo,
participé como socio-fundador durante los dos primeros afios de su recorrido
institucional. Como psic6logo.de guardia en dicha Comunidad tuve la oportu-
nidad de conocer - por primiera vez enb mi formacién profesional - 1a vida de
esta excelente y bien coordinada experiencia situada en el bello paraje de la
sierra madrilefia. Dos son los rasgos que a mi entender diferencia la Comunidad
O. Pfister de otras experiencias similares. En primer lugar, la larga y con-
cienzuda formacién de su personal, tanto psiquiatras como psic6logos, en-
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fermeras y del propio personal auxiliar. en esta linea, la coherencia tedrica
freudiana es un logro en lamisma. Elequipode la Comunidad nonaci6 conella,
sino que la misma naci6 tras la convivencia profeional y académica de los
participantes. Este rasgo, a mi entender, ofrece un 4mbito de rigurosidad que no
es facilmente apreciable en otras experiencias.

Fl segundo rasgo a destacar en esta experiencia se refiere a la opcion prefe-
rente que se realiza en ella por el tratamiento individual como pilar bésico
para la curacién. Todas las demds variantes de tratamiento estdn al servicio del
andlisis individual. creo que la Comunidad «Pfister» es la que pone mayor
énfasis en la primacia del andlisis individual de corte freudiano. esto al menos
dicen los estatutos de su fundaci6n, pues también es cierto que los Grupos
Analiticos han ido cobrando gran relevancia en la vida de esta Comunidad. De
todas formas, si podriamos decir que se presta més atencién al trabajo
fantasmaético que alos aspectos de «reinsercién social o trabajo comunitario. En
este sentido, se hace énfasis en que es una «Clinica-Residencia de Psicoterapia
Analitica» en régimen de Comunidad Terapéutica, es decir parece que no hay
dudas de que lo de Comunidad es un elemento contenedor delproceso personal,
muchas veces ya iniciado fuera de la Comunidad.

Las condiciones especificas y la especializacién de dicha Comunidad en los
tratamientos analiticos hace que la admisién de pacientes esté condicionada por
un cierto grado de autonomia de los mismos. Por lo que he observado en cuanto
al tipo de pacientes en distintas experiencias, creo que enla Comunidad Pfister,
el nimero de pacientes con cierta autonomia era mayor que en otras experien-
cias. Al ser pacientes de clase media-alta, como suele ocurrir también en la
Clinica DITEM, que dirige el profesor Garcia Badaracco, y también en Austen
Riggs, uno nota que los niveles de desadaptacién social no son tan acentuados
como por ejemplo ocurrfa en la Clinica Gradiva en la que se admitfan muchos
pacientes desde los servicios municipales o enel Berkshire Medical Center que
se mueve a los niveles de un hospital general de una comarca.

En esta linea, se podria decir que cada Comunidad Terapéutica crea su propia
filosoffa social y trabaja con determinadas capas de la poblaci6n. El grupo de
O. Pfister llevaba ya casi quince afios de préctica psicoanalitica privada
atendiendo a pacientes de clase media-alta en régimen de tratamientos bastante
ortodoxos si tomamos como referencia las lineas de 1a APIL. Es pues, coherente
que la CT se creara como un servicio ms dentro de la dindmica usual de trabajo
ante la necesidad de contar con apoyo comunitario para el tratamiento de las
neurosis graves y de las psicosis.

Con respecto al tema que nos ocupa en'la exposicion, el tratamiento de la
familia, en 1a Comunidad O. Pfister, se opt6 desde sus inicios por tratar a la
«familia internalizada» y «creéar una familia alternativa en la vida de la propia
comunidad». Entiendo que, al menos durante los dos primeros afios de su
andadura, en esta Comuniadd, la familia real tenfa contacto con el ingresado.
En la mayorfa de los casos los familiares costeaban el tratamiento de sus hijos
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y acudian a la Clinica o a los Consultorios Asociados para ser informados de
la evoluci6én y la preparacion del alta o si ocurrfa algin incidénte especial.
Como se dice en el folleto informativo de la Comunidad de reciente publica-
cién, «Reuniones periddicas de evaluacién con cada residente y sus respectivas
familias».

Esta experiencia, pues, apuesta por el trabajo con la familia internalizada, con
lahipétesis de que de esta forma, el contexto externo cambiard y serd el paciente
quien decida que relaciones mantendré con sus familiares en un futuro. En mi
opinién, esta opcidn es una apuesta epistemolGgica como las que veremos a
continuacién. T

Esta opcién puede tener ciertas ventajas sobre otras diferentes. En primer lugar,
elindividuo puede salir mds enriquecido, en cuanto que el trabajo individual se
lleva gran parte del esfuerzo técnico, dentro y fuera de la clinica. En ciertos
casos, en los que las relaciones familiares estdn muy deterioradas, tal vez no
quede més remedio que optar por la acentuacién del tratamiento individual.
Bien es cierto, que para algunos casos, la lucha con los fantasmas internos es
la unica salida tras otros intentos fundamentados en la realidad «externa».
También es cierto que el trabajo realizado en la Clinica Pfister no es solamente
«fantasmédtico», pues las reuniones de realidad, los talleres, el psicodrama,
actividades culturales, por ejemplo, llevan alos pacientes a actualizar el trabajo
interno familiar en la nueva familia transitoria que constituye la Comunidad.
Sin embargo, la concepcién tebrica subyacente que mantiene el trabajo de la
clinica, es que mientras no cambie la «realidad psiquica internalizada» no tiene
mucho sentido pasar a la realidad externa familiar.

La vivencia de la Experiencia Emocional Correctora dentro del contexto de la
Comunidad es la que fortifica al paciente para trabajar con su familia externa.

Desde el dia de ingreso, en la primera entrevista que mantiene el director y el
subdirector médico con el paciente y su familia, se estd aceptando la definici6n
del paciente identificado que trae la familia. Es el paciente el que va ser
ingresado y la familia en la mayorfa de los casos costeard el tratamiento. Esto
ocurre en la mayoria de las experiencias que he revisado, exceptuando algunas
en las que a veces pueden ser ingresados varios miembros de la misma familia.

Lo que me parece interesante es que desde un punto de vista teérico se funciona
con el modelo tradicional médico y psicoanalitico en los que se entiende que el
paciente es «la victima del sistema familiar». Creo que el realizar de esta forma
las admisiones es posible que se produzca cierta culpabilizaci6én profesional de
la propia familia, a la que se le deja el papel de «sostenedor econémico de su
propio dafio», Seguramente en la propia comunidad O. Pfister esto no sea
siempre asi, pero por mi experiencia, el grado de participacién directa de la
familia es muy reducido en comparaci6n con otras experiencias. Quizés en un
futuro podamos contar con dtos sobre las ventajas de trabajar con mayor
acentuacién en el mundo internalizado del paciente identificado. Creo que el
reto merece la pena-someterse a prueba.
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3.2 El Austen Riggs Center. Una Comunidad Terapéutica Psicoanalitica.

Esta es una de las Comunidades Psicoanaliticas de mayor renombre mundial,
tanto por sularga andadura como por el nimero de prestigiosos analistas,
médicos y expertos en psicologfa social que han pasado por ella.

En el mes de noviembre del pasado afio, realizaba una estancia de tres meses
en el Berkshire Medical Center (Famly Centre), que dirige el Profesor C.
Sluzki. Hacia ya varios afios que habfa oido hablar de esta experiencia, perono
sabfa que estaba tan cerca del lugar elegido para mi programa de Fellowhip. en
el Estado de Massachusetts, en la zona de los Berkshire, que tiene uno de los
otofios més hermosos del pafs, est4 situada en un pequefio pueblo, Stockbridge,
la Clinica Austen Riggs. Lo primero que llama la atencién es que tan renom-
brada isntitucién se encuentre en un pueblecito de no més de tres mil habitantes.
El entorno no puede ser més acogedor, aunque también es cierto que elinvierno
en esta parte del pafs es bastante duro. El pueblo impresiona por la belleza de
sus tiendas y por la finura de su construccién arquitecténica, arénicamente
entronizada con el paisaje. siendo un pueblo pequefio el nivel de vida es muy
alto. No por casualidad su calle principal, en la que estd situada Austen Riggs,
ha sido llamada la calle mé4s hermosa de América. El mimero y calidad de
hoteles y restaurantes, junto con la bilbioteca y el museo Rockwell, son una
muestra de la calidad de la situacién geogréfica de la clinica.

Todo el mundo intelectual y profesional de Boston y New York conoce la
Clinica de Austen Riggs y aunque estd a cierta distancia de ambas ciudades
(aproximadamente 300 km) se nutre de pacientes de ambos estados y de
profesionales de todo el pafs y del extranjero que acuden a realizar su
formacién.

Actualmente el director de Austen Riggs es el Dr. Edward R. Shapiro y
podemos decir que 1a historia de la Comunidad estd llena de cambios en cuanto
alaconcepci6n de la curaci6n. Sin embargo, por lo que pudimos observary por
las revisiones bibliogréficas, queda claro que el énfasis en cuanto al tratamiento
familiar en Riggs estd puesto en la familia internalizada y la externalizacion de
ésta en la gran variedad de grupos que se dan durante las internaciones.

Latltima obra del Dr. Shapiro (1991), «<Lost in familiar places», aborda el tema
de 1a familia desde la vivencia individual de los pacientes. Llama la atencién
que en la bibliografia citada en esta obra no aparezca ni un s6lo nombre de los
autores que desde los afios cincuenta han realizado grandes aportaciones a la
Terapia de Familia. es como si desde el Psicoandlisis se continuara negando la
existencia de una gran cantidad de estudios de reconocido rigor con respecto a
un tema que tiene especial relevancia para los tratamientos en las CCTT
Psicoanaliticas.

En el apartado dedicado a la Psicoterapia en el «Libro Naranja» de la Comu-
nidad, se dice textualmente:

«Nuestros terapéutas en el marco y con nuestras concepciones emplean una
forma de psicoterapia definida por 1a direccién de un terapéuta psicoanalitico
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como «el uso profesional de una relacién interpersonal para promover el
cambio». Esta terapia se fundamenta en los principios del psicoandlisis, sobre
el conocimiento del terapéuta del inconsciente de la relacién interpersonal. El
proceso psicoterapéutico esun ejemplo especial delarelacién interpersonal
uno-a-uno que se cree se da en los encuentros humanos.» (Las negritas son
nuestras).

Dos son los recursos terapéuticos basicos que utilizan en Riggs.el andlisis
individual y un granniimero de grupos, que podriamos denominar psicosociales
y administrativos. En Austen Riggs se hace especial hincapié en el valor de la
organizaicén social de la Comunidad, por este motivo la mayoria de las
actividades se centran en muiltiples reuniones de subgrupos, tanto para los
profesionales como para los pacientes juntos o separados. El papel de 1a familia
no se nombra para nada en el informe, solamente los incluyen en el apartado de
posibles visitas a la comunidad. En esta linea, Austen Riggs, coincide con la
Comunidad Pfister en que el tratamiento familiar es eminentemente el de la
«familia internalizada del paciente». Como diferencia entre ambas comunida-
des estd el mayor énfasis puesto en Riggs en la implicacién comunitaria de los
pacientes, tanto dentro como fuera de la Comunidad. Generalmente los pacien-
tes pasan seis horas semanales en subgrupos y comisiones, seis horas en
actividdes por ellos seleccionadas, cinco en trabajos comunales y otras cinco
en las sesiones de terapia, ademés del tiempo que pueden emplear en los talleres
o actividades recreativas. Como puede apreciarse la distribucién del tiempo
ejemplifica perfectamente los dos hitos del tratamiento en Riggs. -

Esa burocracia excesiva que impresiona al leer las normas de funcionamiento
de Riggs, que ya han criticado varios autores (Barquin S. P, y Garcia T. L. 1989,
11), es una realidad desde el momento en que uno mismo se pierde en el
sinmimero de actividades que tiene la clinica. Sin embargo, creo que desde el
punto de vista de lo que originalmente fueron las CCTT puedo decir que ésta

es de las que lleva mds lejos la educacién democritica y la vida comunitaria en
el funcionamiento diario.

3.3 Dos Comunidades Terapéuticas Psicoanaliticas en Buenos Aires:
DITEM y Gradiva.

3.3.1 Comunidad Terapéutica Psicoanalitica de Estructura
Multifamiliar, DITEM.

Esta comunidad est4 situada en una de las zonas més agradables del gran
Buenos Aires, en la que viven muchos de los psicoanalistas de la ciudad. La
cliqica estd dirigida porel Dr. Profesor Jorge Garcia Badaracco y cuenta con
casi treinta aflos de existencia y una larga tradicién tanto a nivel del estado
argentino como en el exterior. el profesor Badaracco, fue presidente de la
Asociacién Psicoanalitica Argentina durante cuatro afios, y hoy sigue
copse}'yapdo un papel muy importante en dicha Asociacién. Su preparacién
psiquiatrica y su continuado interés por adaptar las nuevas aportaciones
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cientificas para la mejora de la enfermedad mental es una de sus banderas
a lo largo de su recorrido profesional.

La primera impresién que produce la visita a la Clinica «DITEM»
(Dispensario para la Investigacién y Tratamie‘snto de las Enfermedgdes
Mentales) es la de que se trata més de una Clinica que de una Comunidad
Terapéutica, al menos como idealmente ha sido conceptualizada por los
grandes tedricos de este movimiento. Sin embargo, en cuanto uno va
adentréndose en la vida diaria de 1a Comunidad empieza a sentir que existe
una vida grupal muy rica y que el papel de los enfermos y farmhar.es es
primordial en la organizacién y vida de la comunidad. La'preparacu’)n y
diversidad del personal técnico de clinica es de muy alto n1ve1‘. Toda§ }as
actividadesestén dirigidas por personas de unalarga formacién p51coanallt19a
ademds. de la respectiva especializacién en su campo de estud.lo
(musicoterapia, terapia de familia, terapia ocupacional, farmacoterapia,
entre otros).

Las dos comunidades argentinas de las que vamos a hablar tienenen comin
la inclusién de la familia real en el tratamiento de la enfermedad mental.

En la Comunidad del Profesor Badaracco, encontramos una importancia
relativa del anélisis individual. La mayor parte de los pacie}n.te.s tenfan ya
anélisis personal antres de ser ingresados en la clinica o 19 inician en ella;
pero en la filosoffa de la misma, no es un requisito imprescindible pasar por
el andlisis individual. Parece que la Comunidad estd concebida para
favorecer el proceso terapéutico, que se entiende puede darse en cualqu%era
de los contextos terapéuticos utilizados: tratamiento farmacolég}go,
musicoterapia, expresi6n corporal, terapia grupal, terapia del grupo familiar
y terapia multifamiliar.

En la clinica DITEM, se ha conseguido una interesante imbricaci6n de los
principios psicoanaliticos con las aportaciones dela tgrapia de familia:

«Nosotros por nuestra parte pensamos que es necesario tener
muypresentes que todos estos aportes deben estar supedi'tados al c9ncepto
de proceso terapéutico para que pueda dar coherencia y sentido a la
integraci6n de los variados recursos terapéuticos.» (GarciaBadaracco,
J.E. 1990, 37)
La idea de un proyecto terapéutico es la clave del funcionamiento de la
clinica. Proyecto, que puede surgir en el contacto diario de la Comunidad
o m4s tarde, cuando el paciente ya sale de ella. En lineas generales, atin
siendo psicoanalistas la mayor parte del personal técnico, el intento se
centra en aprovechar el contexto comunitario de la Clinica para que e.:l
paciente inicie un proyecto terapéutico, donde ciertamente el andlisis
individual puede ser la técnica reina.
«La terapia individual est4 integrado dentro de la Comunidad (matriz
te'rapéutica) constituyendo el nivel de mdxima integracién desde el
punto de vista del insight. El an4lisis individual se va desprendiendo de
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la Comunidad y generalmente continua como terapia tinica cuando el
paciente ha alcanzado niveles de integracién yoica suficientes como
para hacer posible una convivencial social constructiva.» (p.47).

La CT funciona como una fmilia sustitutiva o transicional durante el
proceso terapéutico. La idea de generar un ambiente de seguridad en el que
poder contener y tratar las ansiedades mds primarias es clave para entender
el papel de la comunidad.

Con respecto a la familia real del paciente la opcién que se realizé en la
Clinica DITEM es bien clara: «La familia real del paciente tendrd que
inclurise en la Comunidad para que pueda acompaiiar el proceso, hacer los
cambios necesarios y realizar a su vez su propio proceso terapéutico
familiar, en tanto que la observacién muestra que la carencia de recursos
yoicos de los hijos, generadores de su indfensién frente a los conflictos y
demandas vitales, es la consecuencia de las propias carencias de los padres,
condicionadas por las respectivas historias familiares.» (p.48).

A fin de cuentas, el proceso que realiza tanto el paciente como su familia es
un proceso’psicoanalitico, lo que ciertamente varia es la técnica. Como
soliamos decir en algunas de las discusiones tras los grupos multifamiliaes,
pasamos del «divén al circulog» o del excesivo centramiento «divanftico»
al esfuerzo por comprender a la «psicosis ambulante», aprovechando
cualquier momento de la vida en comunidad para entrar en ese ya, de por
sf, complicado mundo que se da en la enfermedad m4s grave.

«En este contexto el psicoanslisis de divan se reubica dentro de la
totalidad como un momento particular y deja de ser entonces una
situacién centripeta y iinica en relacién a otras posibilidades de:lo
psicoanalitico. En estas condiciones los criterios de analizabilidad
cambian totalmente.» (p.77).

Dos, son pues, las innovaciones y los rasgos caracteristicos de la clinica que
dirige Badaracco. Por una parte la familia se incluye dentro del proceso
terapéutico como algo real, no sélo se trabaja con la fantasia del paciente,
sino que también con las relaciones interpersonales de éste con su miicleo
familiar. En mi opini6n, esta postura indica una apertura a cambios
epistemolégicos que se vienen produciendo dsde los afios cincuenta. No por
casualidad, en Argentina, la Terapia de Familia cobr6 un desarrollo my
pronunciado y grandes figuras de este especial abordaje terapéutico son
argentinos: S. Minuchin, C. Sluzki, E. Pich6n-Riviere, entre otros.

A este aspecto novedoso para las CCTT, por los afios tempranos en que se
implement6, hay que sumar el Tratamiento Multifamiliar, que quizas da
mds relevancia y espeicificidad al trabajo terapéutico que se realiza en
DITEM. Estos grupos suelen ser muy numerosos, pues en ocasiones
podriamos encontrarnos en la sala entre 60 y 90 personas.

Las familias ayudadas por el continente de la CT tendrdn que aprender a
tolerar las regresiones y favorecer las progresiones o avances de los
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pacientes. Es muy real pensar que la mayoria de los pacientes, una vez que
salgan de la clinica, van anecesitar laayuday apoyo de sus familias. De esta
forma, Badaracco, recalca que el redesarrollo no es sélo para el paciente,
sino para éste y todo su niicleo familiar, por €sto es imprescindible contar
con la familia siempre que sea posible.

Como nos explica de forma tan acertada el Dr. Badaracco, lo que la familia
junto con os médicos, no soportan es que el paciente «esté a mitad de
camino, que es lo que ocurre generalmente». Al participar los familiares en
el el proceso terapéutico del paciente, frecuentemente aparecen las partes
enfermas de 1a propia familia, tomando conciencia de una forma u otra que
también necesitan ayuda.

Por mi experiencia en la Comunidad puedo afirmar que las vivencias de los
pacientes con las familias presentes ejercen un papel primordial en el
cambio terapéutico.

La asistencai a uno de los Grupo Multifamiliares que de forma tan
interesante dirige Badaracco, es unaexperienciaque parami, concretamente,
marcé el salto dsde una concepcién excesivamente individualista de la
enfermedad mental a una visién més comunitaria y compartida. Ver a una
madre que en un grupo de unos treinta pacientes con sus respectivos
familiares, puede decir a su hijo: «que ella también se equivocd y que lo
importante es que ahora todos queremos cambiar las cosas», es tal vez, un
buen signo de los intentos reparadores. Quiz4s esta férmula, asi vivida, en
el «aqui y ahora», pueda evitar muchos sufrimientos a la familia y al
paciente, que ennopocasocasiones se estancaen la «venganza fantasmética»
de 1a que por desgracia muchas veces es victima €l mismo.

Los grupos multifamiliares, que generalmente se dan los Jueves por la tarde
en la clinica DITEM, han conseguido formar a lo largo de muchos afios,
toda una cultura especifica. Elliderazgo dle Dr. Badaracco, es vivido como
una presencia reaseguradora. El estd en el grupo con una‘actitud de apertura
y espera que cualquier miembro de la clinica, pacientes o familiares abra la
sesién con sus comentarios o interrogantes. El clima es de espontaneidad y
el resto del personal técnico en este grupo, ejerce un papel de arropaje muy
importante, pues cada uno de ellos conoce al paciente o a la familia desde
distintas perspectivas' mutuamente enriquecedoras.

El grupo multifamiliar es la expresién médxima de Comundidad. Todos
comparten el interés por la mejora de las relaciones. Me impresioné ver
c6mo las familias colaboraban con el tratamiento y a la vez trabajaban con
las partes de ellos mismos que estaban puestas en los pacientes identificados
oenlapropiainstitucién. Creo que estaforma de trabajar puede «socializar»
la dafiada vida de pacientes muy graves, pero sobre todo, puede acelerar el
proceso de reparacién intrafamiliar sin estar eternamente luchando con
«fantasmas internalizados». Uno tenfala impresién de que muchos pacientes
se veian cuestionados al observar que «los malos de la pelicula» también
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tenfan sus dificultades y que eran de carne y hueso. El «Narcisismo
Familiar» es cosa de todos, las victimas y los supuestos agresores, se van
implicados en el proceso circular del que todos forman parte.

La tendencia que se produjo en los primeros tratamientos psicoanaliticos de
un excesivo trabajo individaulizado con la familia internalizada, pudo
conducir a una cierta culpabilizacién y 1a correspondiente identificacion del
analista con su analizado. De esta forma, creo que muchos psicoanalistas,
aunque no lo verbalicen, toman al paciente como «su hijo real que ha de ser
defendido de unos padres tan peligrosos». ESto, que puede llegar a ser
cierto, no evitaba continuar en el movimiento «esquizo-paranoide» de
«buenos-malos». Al incluir a la familia en el tratamiento cuestionamos la
identificacién del paciente como «chivo emisario» de la novela familiar y
se puede tratar ésta desde la realidad.

Quizds uno de los aspectos més interesantes que mejora la relacion
terapéutica del paciente psicético, segiin Badaracco, seael evitar lareaccion
terapéutica negativa, que en muchas ocasiones seencuentrabajo lainesperada
complicidad de los miembros del sistema familiar.

Los compafieros de Uribe Costa (Ayerra, J.M. y Trigales, 1., 1991, 129-
134), ya han destacado algunas de las ventajas de la utilizaci6én del grupo
multifamiliar enun hospital de diay describieron con detalle algunos de sus
mds destacados aspectos técnicos.

En resumen, La Clinica DITEM utiliza a la familia real como parte de la
creacién de un proceso terapéutic, que afin de cuentases 1o m4s importante
para la futura mejora de las relaciones del paciente. También destacar que
las diferentes técnicas terapéuticas estdn en plano de igualdad, en cuanto
que lo destacable es la cultura psicoanalitica que las envuelve, siendo
simplemente variantes técnicas, més que procesos diferentes.

3.3.2 La Comunidad Terapéutica «gradiva» (Buenos Aires)

Esta Comunidad est4 formada por dos sectores independientes, uno dedicado
al tratamiento intensivo en internacién de las adicciones (Casa J6ven) que
cuenta con un programa muy amplio para el tratamiento y la reinsercion
social de los pacientes, y otro dedicado al tratamiento de la enfermedad
mental, preferentemente de las psicosis.

La Comunidad «Casa Jéven» emplea el tratamiento de la familia real y los
grupos multifamiliares. En general, Las CCTT de Adictos desde sus inicios,
han sido mds partidarias de la inclusién de la famnilia real en el tratamiento.
En Gradiva, el personal tiene fomracién psicoanalitica y sistémica, aunque
sus miembros no pertenecen a la Asociacién Psicoanalitica Argentina, sino
que forman parte del Circulo Freudiano y provienen de una formacion mas
lacaniana.

Los codirectores de la CT dedicada al tratamiento de las psicosis eran en el
afio de 1989, el profesor dr. Alberto Yaria y el Dr. Miguel A. Bianuchi.
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Tal vez la diferenia més acentuada entre la Comunidad Gradiva y DITEM
estden los matices sociales e ideolégicos que parece les caracterizan. Parece
que la Comunidad DITEM estd més centrada en pacientes de nivel medio-
alto, mientras que Gradiva trata un espectro de pacientes mds amplio. en
muchas ocasiones esta comunidad recibe pacientes a través de Minoridad,
que vendria a ser el Servicio Social para Menores en Buenos Aires.

La visita a la Comunidad Gradiva me produjo una cierta desaz6n y me vino
el recuerdo de nuestras instituciones psiquidtricas tradicionales. Tal vez,
més por el aspecto interior del edificio, que por el tipo de trabajo que
realizaba el personal. La Comunidad estd situada en una importante calle de
Buenos Aires, en la avenida Rivadavia, una de las m4s largas de la ciudad.
El edificio por fuera no da signos de ser un hospital, sino que podria pasar
por un caserdn privado cualquiera. sin embargo, en el interior el color crema
de algunas paredes, el pulular de pacientes con aspecto desalifiado y la
calidad del mobiliario, me produjo una impresién distinta a la que tuve en
la clinic DITEM, en la que «todo estaba mejor puesto». Quizis la crisis que
vivia por entonces el pafs se podia apreciar mejor en esta Comunidad que
trataba a pacientes de diferentes clases sociales, mds que en la clinica
DITEM enlaquelos pacientes podian acudir de otros pafses iberoamericanos
e incluso de Espafia. Las diferencias sociales en en las CCTT entiendo que
puede er motivo de profundizacién teérica. En el d4mbito de la ciudad se
hablaba de las Comunidades de «ricos y de pobres». Creo que utilizando
recursos terapéuticos similares lo que varfa es el tipo de poblacién y
personal de cada comunidad, asi como la filosofia social del equipo.

A fin de cuentas, en ambas Comunidades se trabajaba con la psicosis y en
ambas se incluye a la familia real en grupos pequefios y en las sesiones
multifamiliares. ’

El profesor Alberto Yaria es doctor en psicologia y ensefia Psicologia
Evolutiva en la Universidad del Salvador de Buenos Aires, asf como
Psicopatologfa de la Edad Adulta y la Senectud en la Facultad de
Humanidades de la Universidad de Belgrano. De la misma forma que el
profesor Badaracco ha formado un extenso niicleo de colaboradores tanto
en la Comunidad como en la APA, el profesor Yaria tiene un reconocido
prestigio en el campo de tratamiento de las adicciones y cuenta con muchos
colaboradores en dichas universidades y en el Circulo Freudiano.

La Comunidad de Gradiva se denomina: «Comunidad Terapéutica de
orientacién psicoanalitica con aproximacién familiar» (Yaria A. (1982,
11), cree que no «existe la psicosis, existe el psicético y en éste -su
existencia- es tal en virtud de un contexto intersubjetivo (llamémoslo en
primera instancia familiar). _

La institucién enla demanda de atencién es buscada por la familia con muy
diversas motivaciones puede querer sancionar las depositaciones en forma
mads rigida, aislar a un miembro, etc. Pero, desde una cierta profundidad,
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paciente y familia concurren como denotando una dualidad narcisfstica que
en los juegos de espejo muestran la suspensién y la caida del orden
simbélico. en esta linea, Yaria, viene a decir que no se trata de una familia
con un psicético, sino que es una familia psicética con un delegado
delirante.

Desde el momento que se incluye a toda la familia en el tratamiento, esto
supone que se opera como un verdadero articulador simbdlico.

Para el equipo de Gradiva la eficacia de los tratamientos de los pacientes
psicéticos dependen de dos facotres primordiales de la accesibilidad del
sistema familiar y de la posibilidad de los actores institucionales de poder
analizar los conflictos transferenciales y contratransferenciales que se
generan en ellos mismos frente a la psicosis (p. 156).

En el programa terapéutic institucional, la familia debe participar en tres
niveles:
1. Terapia Familiar semanal.
2. Inclusién en microgrupos familiars, con otras familias de similares
o parecidas caracteristicas.
3. Asambleas multifamiliares, en donde todo el conjunto de
pacientes y familiares con el personal técnico especializado, analizan
distintos tépicos de la vida institucional.

En resumen, podemos decir que la Comunidad Gradiva ha optado por
trabajar al mismo tiempo con la familia internalizada y la familia real, tanto
a niveles del grupo primario como en la interrelacién de otros grupos
familiares. Mi experiencia en los grupos multifamiliares en Gradiva fue
también muy rica, aunque bien es cierto que el grupo de DITEM tenfa una
cultura terapéutica més desarrolladaalo largo de sumds dilatadaexperiencia.
En mi opini6n, el gran reto diferencial en Gradivaesla atencién de pacientes
psicéticos con situaciones sociales muy complicadas, en las que las
intervenciones terapéuticas se vefan en ocasiones limitadas entre ‘pobreza’,
psicosis y dindmica familiar es un factor ue algunas instituciones no tratan
por estar muy centradas en pacientes de clase media-alta.

3.4 Berkshire Medical Centre, Pittsfield, Massachusetts, USA:

Enrealidad el Berkshire no se podria denominar en sentido estricto una CT, ya
que tiene rasgos m4s bien cercanos a 1o que denominamos un hospital general.
sin embargo, cuando uno se integra en su funcionamiento, en el que los grupos
y las asambleas son constantes y en el que la familia tiene un papel preponde-
rante, podriamos decir que es una verdadera CT inmersa en un hospital general.

El departamento de Psiquiatrfa del Berkshire est4 dirigido por el profesor Dr.
Carlos Sluzki. desde que €l se hizo cargo de dicho departamento, hace ya casi
nueve afios, la psiquiatria de este condado del Estado de Massachustts, que tiene
uno de los otofios més bellos del pafs, ha sufrido una transformacién conside-
rable.
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El profesor Sluzki, es uno de los muy bien formados profesores argentinos que
emigr6 a EEUU en los afios sesenta. Como casf todos los argentinos formados
en psiquiatria, sus primeros pasos fueron en Psicoandlisis y sus contactos con
la APA dejaron en su estilo terapéutico un poso que aun hoy se puede apreciar.
También es 1til reconocer que como muchos psiquidtras argentinos de aquella
época, vivieron la ilusién de la revolucién psiquiétrica y tuvieron una forma-
cién intensa y muy especializada.

Su perfodo norteamericano se vié muy enriquecido por su pertenencia a uno de
los grupos de investigacién en salud mental més reconocidos del mundo, el
MRI de Palo Alto, del que fue director durante varios afios. A esto hay que
afiadir su liderazgo y constante experiencia organizativa en el campo de la
terapia familiar. Su presencia enlas grandes reuniones mundiales sobre Terapia
de Familia y la direccién durante afios de una de las Revistas mds prestigiosas
(Family Process), son un buen signo de su papel en el estudio de las relciones
entre la enfermedad mental y la dindmica familiar.

Traemos la experiencia que se estd desarrollando en el Berkshire Medical
Center porque supone una forma distinta y ala vez complementaria de entender
el funcionamiento de una CT en un Hospital General.

Lo que impresiona al visitar el servicio de Psiquiatria que dirige el profesor
Sluzki, en primer lugar es que «de verdad, es un servicio sistémico». Digo ésto,
porque a veces las modas nos hacen usar etiquetas, sin que alahora de 1a verdad
correspondan al «producto que nos venden». En el Berkshire, desde la direc-
ciénhataelserviciode secretarfa forman unclimade acogida y reaseguramiento
muy distinto a lo que estamos acostumbrados a ver en los hospitales tradicio-
nales. La decoracién y el mobiliario de las salas no tienen nada que envidiar a
cualquier CT privada e incluso a cualquier hogar medio americano. Tanot es
asf, que las innovaciones en la construccién del espacio que realizé el Dr. Sluzki
en el hospital, han sido reproducidas en otras 4reas no psiquidtricas del mismo.

En el Berkshire existen tres servicios diferenciados: uno/ de externacion, el
Family Center, que es el servicio prototipico de las consultas externas y qeu estd
perfectamente coordinado con los otros dos. El Servicio de internacién de
puertas abiertas, el Jones II, en el que normalmente hay unos 20 pacientes y el
que los ingresos medios son de aproximadamente un mes y, por iltimo, el
servicio Jones III, de puertas cerradas, en el que hay unas 12 camas para
pacientes con episodios muy graves que requieren una atencién muy especia-
lizada. Generalmente, los pacientes pueden pasar de uno a otro servicio por
periodos determinados. Es frecuente que algtin paciente ingrese en Jones Il y
que en cuanto mejora su contacto con la realidad pase a Jones II para trabajar
en mayor profundidad en los grupos diarios.

En el ervicio de psiquiatria delBerkshire se trabaja preferentemente con la
Familia real del paciente, aunque 16gicmente el mundo intemalizado de los
mismos estd constantemente explicitdndose en las relaciones que se establecen
en la vida comunitaria.
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El trabajo con las familias se lleva a cabo en dos modalidades preferentemente.
Una con el grupo primario y uno o dos terapéutas, que en ocasiones trabajan
con el espejo unidireccional. Y otra, en el trabajo grupal de los pacientes que
son observados desde el otro lado del espejo por los familiares durante la
primera fase de la sesién y en la segunda se invierten los papeles y los pacientes
oyen los comentarios de los familiares. En esta etapa los pacientes pueden
hacer preguntas a los familiares a través del teléfono que conecta ambas salas.

Quiz4s lo m4s destacabla y diferencial con respecto a otras formas de incluir
a las familias en el tratamiento estd en la modalidad del «Reflecting Team»
(Equipo de Reflejo) (Andersen T. 1987). Esta forma de trabajo supuso una
innovacién en el estilo tradicional de terapia familiar sistémica, en el que el
equipo era «un poderoso reservorio de hip6tesis». Sobre todo en los inicios -
conlaescuela de Mildn- supusieron que un sistema poderoso como es la familia
del esquizofrénico tenia que tener delante otro equipo igual o mds poderoso.La
utilizacién de las paradojas y contraparadojas llegaron a ser herramientas de
uso frecuente en la terapia de familia. La innovacién del Reflecting Team
supone que el equipo entra en la sala o se apagan las luces de un lado de la sala
de observacién y se visualizan a los observadores y se les oye reflexionar sobre
lo ofdo. esto supone un cambio cualitativo de gran importancia. Los técnicos
no tienen la verdad o una hipétesis certera sobre 1o que ven a su alrededor, sino
que relfexionan con el fin de ayudar a encontrar nuevas alternativas. El
constructivismo como teorfa cientifica sustenta este cambio en el tratamiento
de la familia y la especifica modalidad del Reflecting Team.Construir realida-
des es ofrecer alternativas a la familia y a la vez respetar su propio proceso de
crecimiento. Lo que méds me impresioné al observar cémo era incluida la
familia en el Berkshire y la aplicacién de esta forma de trabajo, fue el profundo
respeto que me transmitia este estilo terapéutico.

Los terapéutas no tienen una teorfa repleta de hipéesis muy bien cardinadas en
sus sistems, sino que son «verdaderos procesadores de informacién», que
tratan de que los pacientes nunca detengan su propio proceso de «preguntarse».
Siempre es el paciente el que busca las claves, claro estd con 1a ayuda del grupo
(Sluzki, C. 1983).

Algo que llama la atencién en 1a organizacién del Berkshire es la cnatidad de
grupos terapéuticos que tienen los pacientes diariamente. Normalmente entre
5-6 grupos, desde el grupo general de las 8,30 de la mafiana, hasta el family
meeting», oel grupo de hombres-mujeres, autoafirmacién o el grupo de mu-
sica.

En comparaci6n a las experiencias analizadas anteiormente, el servicio del
Berkshire, destaca por su trabajo con «el aqui y ahora», dejando las interpre-
taciones en un segundo plano. El estilo sistémico de interpretacién de la
eralidad supone que favorecer el proceso y la circularidad es la mejor forma de
tratar laenfermedad mental. eSto se lleva a cabo de una forma muy eficaz, tanto
entre los pacientes y sus familias como entre el personal del servicio.




62

La participaci6n de las enfermeras y los trabajadores sociales en la unidad es
un rasgo que merece la pena destacar, ya que en otras comunidades el trabajo
terapéutico recae en exceso en los psiquidtras y psic6logos de las mismas. Al
trabajar con el modelo sistémico, cada miembro del staff es un posible
informador y su opini6n es bien venida en cualquier contexto. A veces los
grupos terapéuticos de la unidad son dirigidos por las enfermeras.

La fuerza de los grupos, unido al respeto por los procesos personales que cada
paciente sigue con su terapéuta individual dentro o fuera del servicio, favorece
un contexto de continua exploracién.

La ensefianza en el Departamento de Psiquiatria del Berkshire estd muy
vinculada al modelo sistémico, ya que distintos miembros del staff imparten
monograficos. La informaci6n es fluida y las divisiones de poder son funcio-
nales y permiten un continuo didlogo interdisciplinar.

El uso del equipo de reflejo supone un continuo didlogo y meta- dlélogo sobre
lo que viven pacientes y personal del hospital.

El trabajo con €l «aqui' y ahora» y la no utilizacién de la interpretaci6n parece
que hace que los pacientes tiendan ano regresarse y favorezcan sus cualidades
mds adultas. Tras mi formaci6n psicoanalitica y las visitas a distintas comuni-
dades terapéuticas, me impresion6 del modelo sistémico la creencia profunda
en las capacidades del enfermo y su tendencia a no «infantilizarlo»..

En los grupos multifamiliares ellos utilizan el espejo unidireccional a dife-
rencia de como trabajan Badaracco y la Comunidad Gradiva. La familia se
convierte en «un grupo de expertos que observan las interacciones de los
pacientes y sus terapéutas». esto ocurre durante la primera etapa de la sesin,
pues en la segunda, «los pacientes y sus terapéutas observan la interacciones
y comentarios de los familiares y los terapéutas que les acompafian». Como
pueden apreciar son distintos sistemas en interaccién que pueden entrar en
didlogo sobre los propios didlogos.

Es muy interesante ver-c6mo los pacientes «ven a sus familiars a través del
espejo». En cierta medida es un «verlos a distancia», para poder acercarse a
ellos poco a poco sin temor. También la familia puede hacer lo mismo, ya que
observa a su hijo en interaccién con otras personas y «hablando de cosas que
nunca antes ayé decirlas de esa forma».

En esta dindmica los técnicos se hacen m4s «pesonas», desde el momento en
que comparten el espacio y estdn dentro del proceso interactivo. Al mismo
tiempo que coordinan las sesiones, tratan de intervenir lo menos posible para
que sean los propios pacientes y sus familiares los que construyan sus
realidades. -

4. CONCLUSIONES Y DISCUSION.

A continuacién vamos a resumir algunas de las conclusiones fundamentales
tras nuestra revisién blbhogréflca y la observacién de las cinco experiencias
estudiadas en cuanto al tratamiento d la familia en las CCTT.
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1. En la revisién bibliogréfica realizada faltan datos empiricos de estudios
rigurosos que demuestren las ventajas e inconvenientes de cada forma de
tratamiento familiar seleccionado en las CCTT (Familia internalizada,
Familia real y La Comunidad como familia).

2. La observaci6n de cinco CCTT muestra una diferencia acentuada entre
1a concepci6n psicoanalitica del tratamiento de 1a familia en 1a Comunidad
y otras experiencais que han tomado las aportaciones de la Teorfa de la
Comunicacién y de la Terapia de Familia Sistémica.

3. La decisién de trabajar con la familia internalizada sin contar con la
familia real del paciente psicético enel tratamiento parece que depende mds
de criterios de «pureza ideolGgica» que de razones de eficacia o ineficacia
técnica.

4, Las experiencias que han experimentado la inclusién de la familia del
paciente psicético al tratamiento en las CCTT hablan de una agilizacién del
mismo, asf como de la consecucién de unos mejores niveles adaptativos del
paciente tras la salida de la misma.

5. En muchas ocasiones la inclusién de la familia no es posible por la
inexistencia de la misma o por el deterioro en las relaciones. Parece ser que
también en los casos en los que el pacietne es antes del tratamiento un adulto
independiente, al menos sociolaboralmente hablando, puede sermés acertado
trabajar con la familia internalizada y utilizar la «familia alternativa» de la
Comunidad para conseguir una més rdpida mejoria.

6. Enlos casos de pacientes psicéticos graves y en aquellos que por su edad
tengan que convivir varios afios.con la familia parece que lo maés ttil es
incluir tempranamente a la familia en el tratamiento.

7.Lainclusién de la familia al tratamiento puede tener miltiples modaliaddes.
en general, todas las Comunidades trabajan con 1a familia internalizada del
paciente o con la «realidad psiquica del mismo». Algunas comunidades
tratan a la familia como «microgrupo» y al conjunto de las familias de los
pacientes en el «grupo multifamiliar». También- pueden utilizarse las
técnicas sistémicas para trabajar con la familia, empleando las grabaciones
y el espejo unidireccional, sea a modo de «equipo de reflejo» o con otras
modalidades sistémicas ampliamente desarrolladas.

8. Todas las Comunidades Terapéuticas observadas han desarrollado
ampliamente laidea de «LaExperienciaEmocional Correctora» (Alexander)
para compensar las dificultades vividas por los pacientes en su nicleo
familiar. Lo familiaren la CT se plasma en tratar de ofrecer a los pacientes
y sus familiaresuna vida «lo mds normalizad posible» para dar la oportunidad
de contrastar sin temor las experiencias disfuncionales vividas y repetidas
durante muchos afios y de esta forma poder cambiarlas.

9. Los equipos terapéuticos de las distintas Comunidades forman una
«Familia e Trabajo y Cuidado». Con organizaciones mis o menos
jerarquizadas en funcién de cada modelo, todas participan de 1a idea de que
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los pacientes han de responsabilizarse de sus conductas en la vida comunitaria.

10. Laintegracién de las aportaciones psicoanaliticas y sistémicas dentro de
las CCTT es factible como han demostrado algunas de las experiencias
analizadas.

Estas son algunas de las conclusiones que nos parecen més relevantes. El tema
continua abierto a multiples reflexiones. Quizés una de las ventajas de la vida
de las CCTT es la posibilidad de la investigacién de formas variadas de
tratamientos. En general, los profesionales que hemos tenido la oportundiad de
formarnos en el trabajo Comunitario, destacamos la riqueza d elos punto de
vista y el aprendizaje continuado que surge de estas experiencias.

No sin motivo solemos decir que una «CT se convierte en el mejor laboratorio
psicosocial». La propia familia cuando es incluida en el tratamiento empieza a
desdramatizar situaciones largamente dolorosas para todos sus miembros. La
oferta de un contexto de reasegurameinto y de aprendizaje continuado es muy
atractiva para todos. La novedad de encontrarse con un 4mbito no persecutorio
les inquieta al comienzo, pero poco a poco van notando que les atrae y el grado
de participacion aumenta.

Tal vezelhechode incluir a las familias en los tratamientos de las CCTT ejerzan
un efecto socializador de las mismas. Creo, como decfamos anteriormente, que
el psicoandlisis cldsico exluy6 a la familia y colaboré a que se viera como «la
mala de la pelicula». Desde el momento en que se atiende al paciente
individualmente se admite que «es su problemas,, o al menos se cargan las
tintas sobre el paciente identificado.

Desde mi experiencia creo que merece la penareplantear el tema de la inclusién
de la familia en el tratamiento desde una perspectiva ms cientifica y menos
cargada de defensas ideolGgicas de modelos en boga. El mismo Freud trat6 a
familias y fracasé en algunos de sus tratamientos por no trabajar con la familia
de los pacientes, como ocurri6 en el caso Dora. El admitia las versiones de sus
pacientes en un principio como ciertas, después se sintié engafiado por sus
neur6ticos y finalmente aun6 la realidad y 1a fantasia para tener una visigon més
completa de la propia enfermedad. Hoy dfa, el trabajo con la familia internalizada
ha de completarse con el de la familia real para no seguir cometiendo los
mismos errores.

El tema de la creacién'de una «familia sistituta» desde la Comunidad merece
especial atencion. Si bien es cierto que muchos de los pacientes psicéticos que
ingresan en una Comunidad necesitan una familia distinta, también me parece
peligroso que por sistema, los terapeutas se atribuyan las cualidades de una
«familia ideal» que es «mejor que 1a que tuvo el paciente». Esta creencia puede
estar muy distorsionada y ademds puede provocar que los pacientes se confun-
dan en mayor grado cuando abandonen la comunidad. Adem4s en no pocas
ocasiones, los profesionales de las CCTT llegan a tener verdaderos problemas
con sus familias reales por la excesiva dedicacién que tienen a esa «familia
sustitutiva que pretenden dar a los pacientes».
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El tema de las regresiones en las Comunidades mereceria unas jornadas
monogréficas. Si el personal favorece las regresiones se supone que el equipo
tiene que convertirse en «una fmilia reparadora». Por las experiencias observa-
das creo que atin estd en discusién si es mejor para el paciente psicético la
regresién profunda y la reparacion o el trabajo con los aspectos de realidad que
le ayuden a adaptarse de una forma més sana a su entorno. Cada una de las
experiencias acentda una u otra forma de trabajo, quizéds serfa interesante
planificar investigaciones conjuntas que evaluaran las relaciones familiars
trans la salida de las Comunidades en funcién de la aplicacién de los diversos
modelos técnicos.

Por ultimo, destacar que la formaci6n y entrega del personal de las CCTT que
observé era entodos los casos muy alta. Parece ser que este tipo de experiencias
requiere, ademds de una larga formacién psicoterapéutica, una madurez sélida
y unos deseos acentuados de ayuda a personas con «invalidez y conductas
distorsionadas». No se si se podria decir que siempre «formaban una buena
familia», pero no cabe duda de que sus estilos ayudaban a que los pacientes y
sus familias empezaran a creer en un modelo de familia m4s sana del que
recibieron. El andlisis personal y el trabajo con la propia familia es quizds la
mejor garantia para el ejercicio profesional en el 4mbito de las CCTT.
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«EL SISTEMA GRUPAL COMO CT SEGUN LA
SISTEMATICA DE LA VEGETOTERAPIA
CARACTEROANALITICA DE GRUPO»
(Parte tedrica)

por Xavier Serrano Hortelano

Wilhelm Reich en sus 15 afios de trabajo con el Psicoandlisis fue modificando
su metodologia clifnica a la que denomind, en 1.936, Vegetoterapia
Caracteroanalitica, siendo con ésta pionero del movimiento de la medicina
psicosomdtica y de la llamada posteriormente sicoterapia corporal. En 1942, a
partir de ampliar la concepcién de libido freudiana a energfa vital y de su
experimentacion cientifica y descubrimiento de manifestaciones especificas,
denominada de la energfa orgdnica, define su trabajo como Orgonterapia
Caracteroanalitica, el cual seguird tomando como base de actuacién clinica la
vegetoterapia caracteroanalitica, pero «abarcando también todas aquellas téc-
nicas y herramientas que se crean ttiles en el objetivo comin de la movilizacién
de las corrientes plasméticas del paciente para recuperar la capacidad de
pulsacién biolégica y la potencia orgéstica « W. Reich, 1942.

Dentro de esta concepcién clinica Reich siempre trabajé con un abordaje
individual, en gran medida porque el trabajo ce grupo empez6 a conocerse por
los afios 50, década en la que estaba centrado fundamentalmente en su trabajo
de profilaxis e investigacién orgonémica. Desde una Gptica post-reichiana una
de las medidas que favorecerian los objetivos descritos por Reich, seria el
trabajo grupal.

Como he expuesto con mds detalles en ocasiones anteriores (Serrano 1990,
1992) a partir de mi formacién clinica en la S.E.Or. (Scuola Europea -di
Orgonomia) -concretamente en la praxis clinica grupal con P. Borrelli - «junto,
al conocimiento de las técnicas corporales grupales de A. Lowen ; las técnicas
sicodraméticas de Moreno y la sicoterapia grupal de Foulkes y Grotjhan y desde
mi experiencia clinica con grupos desde 1980, he desarrollado y elaborado a lo
largo de estos afios, una sistemdtica para el trabajo grupal en la vegetoterapia
caracteroanalitica post-reichiana dentro del amplio y pluridisciplinario campo
de acci6n de la Orgonterapia, en gran medida ayudado por las aportaciones de
Maite S. Pinuaga.

Segiin Grotjahn hay tres formas diferentes de terapia grupal analftica «el
psicoandlisis del individuo en los grupos», representado por Wolf; la terapia
grupal donde se realiza el sicoandlisis de todo grupo como totalidad, represen-
tado por Moreno y una tercera variedad de terapia grupal analitica en donde el
andlisis es por el grupo, tal como han desarrollado S. H.. Foulkes, De Maré,
Anthony y el propio Grotjhan, «es la formacién de la comunicacién individual
en didlogo transpersonal lo que constituye el proceso terapéutico en grupo «.
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Siendo uno de sus objetivos el que cada miembro del grupo vaya asumiendo la
«responsabilidad social» (W. Reich 1945) grupal que permitiria con su activi-
dad ser factor de cambio terapéutico para el resto del grupo, creando anivel de
sistema grupal una concepcién de grupo terapéutico donde el/la terapeuta tienen
su funcién, que consiste, precisamente, en facititar la asuncién de esta respon-
sabilidad grupal social. De esta manera la praxis clinica grupal adopta la
dindmica de una comunidad terapéutica, sin jerarquias y donde cada cual con su
ritmo y sus posibilidades aporta aquello que siente, que puede por el deseo de
interaccién, de comunicacién, de transformacién, existiendo al mismo tiempo,
el reconocimiento de la funcién del/la terapeuta, y con las particularidades
correspondientes de dicho trabajo al situarse dentro del paradigma reichiano que
le diferenciaré del resto de terapias grupales analiticas.

Dentro de estas particularidades, estarfa la visién teérica donde el concepto
dialéctico-funcional-sistémico (Funcionalismo orgonémico de W. Reich) toma
forma en la praxis grupal. Retomando lo anterior se reflejaria en el siguiente
postulado por una parte existe una igualdad en un plano entre el/la paciente y
terapeuta en cuanto que también el/la terapeuta tiene Su propia neurosis
caracterial o sus rasgos neurdticos caracteriales y desarrolla un proceso conti-
nuado de evolucién personal a través de la terapia ad vitam y hacia la salud, no
existiendo una barrera infranqueable entre paciente y terapeuta, entre sano y
enfermo. Pero, al otro extremo, estaria la necesidad de admitir, 1a funcién dellla
terapeuta por una necesidad clinica. Esto es, facilitar y elaborar 1a transferencia,
posibilidad que se puede dar en cuanto que, a su vez, el/la terapeuta grupal ha
vivido su neurosis de transferencia en su propio andlisis personal. Desde esta
Optica, la experiencia del andlisis personal del/la terapeuta y de sus conocimien-
tos y formacién did4ctica clinica le sitiian en un lugar del plano que le permite
facilitarmedios ala personaque se plantea su neurosis o sicosis, sus limites, para
poder reducirlos, para poder aumentar su capacidad de placer y su alegria de
vivir.

A partir de aqui, se creala alianza de trabajo y se va desarrollando el proceso con
la vegetoterapia caracteroanalitica, donde larelacién terapéutica , la realizacién
de actings neuromusculares a través de los segmentos corporales dentro de una
linea céfalo caudal para facilitar la abreaccién emocional y el insight terapéutico
y la elaboracién analitica, son sus medios fundamentales. En cuanto que es un
proceso en el que se combina el an4lisis del cardcter, junto con la reactivacién
de experiencias trauméticas, limitadoras del proceso evolutivo desde la vida
intrauterina de una forma progresiva, todo el primer periodo del andlisis se
desarrolla en un espacio terapéutico individual, diddico, semejando la vincula-
cién primaria materno-infantil. A través de la entrada del padre en dicha diada
también se abre al mundo, a lo social, y es este momento -que coincide con el
trabajo del tercer, cuarto segmento (cervico-tordcico)- cuando combinamos el
espacio individual con el espacio de grupo. Existiendo junto- a este motivo
funcional, otro elemento fundamental para que se produzca de esta forma que
a partir de este momento la capacidad de contacto con las propias sensaciones,
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con el propio sentir y con el propio cardcter permita a su vez estar receptivo al
discurso del otro/ay estar expresivo paramostrar elpropio, en cuanto que la gran
barrera de la paranoia sé ha elaborado durante el periodo primario del an4lisis.

Nuestra experiencia empirica, después de trabajar con diversas formas y
modalidades el abordaje grupal nos ha llevado a concluir en la conveniencia de
que se den ciertos factores facilitadores dentro del encuadre grupal. A saber

- Es fundamental el trabajo de dos terapeutas co-terapeutas mixtos,” hombre
mujer. Los/as participantes en el grupo deben ser pacientes en vegeto terapia
individual con los/as terapeutas de grupo. En caso de que haya pacientes de otros
terapeutas, debe existiruna gran sincronfa entre los/as terapeutas individual y de
grupo para evitar dispersiones y acting-out que se escapen al andlisis y siempre
con pacientes que han realizado yauntrabajo individual como el descrito, siendo
un minimo porcentaje respecto al mimero total de miembros del grupo.

- No existe la regla de «abstinencia» entre los/as pacientes respecto a posible
encuentros fuera del grupo. Pero si se producen debe formar parte del material
analitico, sobre todo en relacién a posibles actings-out.

- Pensamos que es necesaria también la duracién del grupo con tiempo marcado,
con un comienzo y un final, siendo en nuestro caso de dos afios con una media
de una sesién mensual de 4 a 6 horas, o 2 sesiones mensuales de 2-3 Loras,
existiendo un compromiso de cada participante con el grupo, tanto de secreto
profesional como asistencia y de respeto a la duracién del grupo que permiten
ya el asentamiento de una responsabilidad social inicial en esta microsociedad
grupal. Todo esto para facilitar los objetivos de la vegetoterapia de grupo que
fundamentalmente serian:

- Ampliarelespacio terapéutico para poder elaborar adecuadamente la paranoia
social, donde es necesario que exista un sistema abierto, es decir, donde hay
mds de dos, habiendo previamente elaborado la paranoia diddica, primaria.

- Dinamizar conflictos internos vinculados sobre todo al super-yo social.
- Elaborar con mayor fluidez conflictos de identidad séxual e intersexual.

- Dinamizar el trabajo neuromuscular emocional y de motilidad energéticacon
una dindmica ordenada a través de los siete segmentos, combinando técnicas
de otras modalidades grupales ( sicodrama, andlisis sistémico, gestalterapia,
bioenergética...) pero con la dindmica integradora propia de la vegeto terapia.

- Facilitar 1a reactivaci6én de la experiencia histdrica vinculada al grupo social
como entidad (institucién familiar, escuela, pandillas...) facilitando asf el
afianzamiento del individuo en el encuentro con un cfrculo social mds amplio
resolviendo los posibles episodios de su sociosis.

- Y en general, potenciar los efectos de la vegeto terapia individual para cubrir
los objetivos de ésta, es decir, recuperar la capacidad de pulsacién bioldgica
y de placer, la potencia orgéstica y 1a integracién de funciones psicosomaéticas
dentro de una unidad funcional.
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Para cubrir esos objetivos, Reich insiste en su obra en la necesidad de que la
persona rompa su «aislamiento neur6tico» fruto de la educacién patriarcal y
sexista recibida en este sistema social y viva el goce del «trabajo» (asociado a
creatividad) y para el cual es necesario la colaboracién, la comunicacién, el
compartir, el compromiso y la responsabilidad social. No por ideologfas, no por
intereses, sino porunanecesidad vital, por una necesidad de realizacién personal
que, l6gicamente, ird sustentada de una teoria elaborada a través de la propia
experiencia, del aprendizaje y de la transmisién de la experiencia con otros/as.

Reich, siguiendo el pensamiento libertario, pensaba que no se puede hablar de
libertad, igual que no se puede hablar de salud mientras no exista una libertad
social real o una salud social, estructural, porque sino es asf, 1a persona siempre
vaasentir el limite de lo social aunque exista una capacidad potencial individual.

Es esto precisamente lo que impulsaria la biisqueda de la transformacion social
y la responsabilidad asumida por cada cual para poder llevar adelante este
proceso.

Pero si bien esta biisqueda serfa un objetivo a alcanzar, con lo que nos
encontrariamos es con miedos a la expresion, a la manifestacién de los deseos,
necesidad de la autoridad (autoritarismo), la tendencia a la
sumisién...Manifestaciones sociales de nuestra enfermedad, se plasman en esta
dindmica grupal permisiva y donde a través de medios verbales y corporales se
ponen claramente en evidencia. Teniendo la posibilidad de transformarlos a
través de la maduracién personal, tanto en el espacio individual como en el
grupal ddndose cuenta de la funcién que cada cual cumple en el proceso de
cambio y de transformacién del otro/a. Para que se dé este proceso de autonomia
grupal, dltima fase del proceso terapéutico, es necesaria la elaboracién de las
resistencias y el desmantelamiento de la actuacién caracterial y de roles que se
va produciendo en las dos etapas previas de dicho proceso. Las particularidades
del encuadre clinico antes descritas facilitan el que eso se consiga, y es enesta
dltima fase donde empieza a consolidarse el funcionamiento del grupo como
comunidad terapéutica.

Estd claro que la actuacién de los/as terapeutas del grupo serd fundamental para
la consecucién de esos objetivos y precisamente la forma de estar en él va a ser
facilitadora del desarrollo individual siendo fundamentalmente gufas de las
herramientas a utilizar, receptor de la metacomunicacién grupal, y exponentes
con la sintesis adecuada -de lo ocurrido, devolviendo al sistema grupal, -0, en
otras ocasiones, a subsistemas del grupo (personas especificas del mismo) -la
problemdtica existente para su posible resolucién. No siendo los/as terapeutas
centros del grupo, ni exponentes de un saber, sino vehiculos para el descubri-
miento del saber, analizando los desplazamientos inconscientes afectivos vin-
culados a la autoridad por parte del/la paciente en nuestra figura de terapeutas.

Y permitiendo que cada cual asuma una funcién puntual de «psicoterapeuta» de
formaespontdnea conforme van asumiendo y sintiendo la necesidad de compro-
miso y la importancia de su funcién para el bienestar y el bien hacer, tanto del
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sistema grupal como de los propios participantes. Esto se concretiza en una cada
vez mayor capacidad de autogestién grupal que va vinculada a una cada vez
mayor también capacidad de recuperacién bioenergética, somatopsiquica de las
personas que forman parte del grupo y que coincide o deberfa de coincidir dentro
de nuestra sistemética con la finalizacién del proceso individual con la vegeto
terapia.

Es en esta fase donde debe de surgir la préctica de responsabilidad ‘social, a
través de la cual se ve facilitado el crecimiento individual.

La sensacién de ser parte del todo, y de que segiin como sea su actuacién
recibirdn del sistema grupal mayor o menor beneficio. Lapuntualidad, laentrega
aladindmica de grupo, la sinceridad, 1a desnudez tanto corporal como psiquica
ante el otro/a, el interés por conocer la concepcién existencial, la vida cotidiana
del otro/a, la manifestacién de los deseos que les gustaria compartir, de los
conflictos, de las rivalidades, de los rechazos y el deseo de comprehender la
causa de los mismos va siendo cada vezmayor y va tomando cada vez una forma
mds auténoma, quedando la figura del/la terapeuta cada vez més disipada.

Aumentando las criticas directas aprendiendo a diferenciarlas de los momentos
de «peste emocional» (Reich, 1949), a partir de las cunales la construccién
imaginaria va dejando lugar a la vivencia del aqui y ahora.

Es a través de este reconocimiento del otro, como va aumentando también su
propio reconocimiento, y como consecuencia, su seguridad ontolégica, su
estructuracién yoica. Y se va produciendo el paso de un grupo de personas
«necesitadas» de la autoridad y de los referentes del/la terapeuta, -con la
consiguiente desconfianza y falta de reconocimiento de esta funcién que se da
de forma latente-, a la existencia de un sistema grupal, con propia identidad,
estructurado y con capacidad de autogestién, que sitia la figura de los/as
terapeutas en su mismo plano, sefial de que el proceso terapéutico llega a su fin.

Para alcanzar este punto es necesario contar con una metodologia que los
permita -sabiendo donde estamos, adonde vamos y los que puede ocurrir
combinar adecuadamente herramientas clinicas que faciliten el proceso de
reactivacioén histérica, de andlisis de la transferencia, de las resistencias, la
entrada y la salida de la crisis, la elaboracién del material emocional, de la
contratransferencia... Estametodologfa, que se ha ido elaborando con el tiempo,
y laexperiencia de varios/as profesionales, la que he estructurado y sistematizado
a nivel grupal y que nuestra Escuela desarrolla dentro de la vegeto terapia
(orgonterapia) caracteroanalitica individual en nuestra praxis clinica
postreichiana.

La relacién sistema grupal-terapeutas de grupo se va dando dentro de esta
dindmica progresiva descrita, nos permite incluirla dentro del concepto de
comunidad terapéutica. Fundamentalmente porque es el espacio grupal, el
sistema, el que facilita la transformacién de cada subsistema, de cada persona
miembro del grupo, y a su vez la actuacién, la implicacién, la praxis-de cada
miembro repercute en la din mica estructural grupal. Y es de la existencia de un
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referente externo, el/la psicoterapeuta -que a través de su andlisis personal se ha
aproximado o ha vivido las situaciones existenciales semejantes a la de los
miembros de la comunidad (pacientes)- los que deben facilitar los medios, a
través de unarelacién individual y grupal, para la creacién de un sistema grupal
cada vez m s auténomo, responsable y menos necesitado de la funcién terapéu-
tica. Pero este paso es gradual, y es por ello que nuestra concepcién de la
comunidad terapéutica pasanecesariamente por la existencia de psicoterapeutas
que faciliten con su metodologfa clinica -en nuestro caso la vegetoterapia- este
proceso progresivo. A sabiendas de que para que se produzca dicho proceso de
forma favorable, en el caso de pacientes con estructura psicética, es necesario
el espacio permisivo y su aceptacidénen la vida cotidiana que se debe viviren una
comunidad terapéutica.

Esta breve exposicién tedrica sirve de referencia para acercarnos a conocer los
medios clinicos fundamentales que utilizamos en esta metodologfa, cosa que
haremos en el taller posterior. '
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«COMUNIDAD TERAPEUTICA 'Y
CONOCIMIENTO PSICOANALITICO»

por Joan Palet i Marti

En la Monografia [ y su Suplemento, que recogen los trabajos presentados en
el XIX Symposium de la SEPTG, en Vitoria los dfas 28, 29 y 30 de Abril de
1991, y también otras aportaciones al tema de las CCTT, se pone de manifiesto,
a veces abiertamente y otras m4s sutilmente, la importancia de los conocimien-
tos psicoanaliticos para 1a comprensi6n y el funcionamiento de este instrumen-
to terapéutico.

No obstante es frecuente la expresién de que el psicoandlisis no es aplicable a
estas actividades colectivas.

Esta aparente contradicci6n proviene de la confusion, por otra parte comprensible,
entre la técnica psicoanalitica y los conocimientos psicoanaliticos.

Freud fue quien acufi6 el término psicoanélisis referido a una forma de
investigacién de la mente humana, mediante la técnica de la asociacién libre,
en una relacién dual en situacién de divan-sillén. Desde entonces la palabra
psicoandlisis se ha asociado inevitablemente a esta técnica, pero los conoci-
mientos psicoanaliticos vienen y van mds alld de esta técnica. El llamado
complejo de Edipo, uno’ de los. sillares del psicoandlisis, se inspira en la
mitologia griega. En las «Jornadas de 1a Revista Catalana de Psicoandlisis» del
afio *91, Terttu Eskelinen terminé su intervencién con unos versos de la obra
«Sueno de una noche de verano» de Shakespeare. Después, en tono ir6nico, le
pregunté ;era psicoanalista Shakespeare? Ella contest6: no, pero entendfa
mucho de todo esto. Racamier, hace treinta afios, ya nos hablaba del «Psicoa-
n4lisis sin divén y su aplicacién a las instituciones psiquidtricas».

Ademds, otras técnicas que no son la estrictamente psicoanalitica, no solo
permiten utilizar los conocimientos psicoanaliticos sino que, al mismo tiempo,
propician un enriquecimiento de estos conocimientos. Me refiero, bdsicamen-
te, por ser las que més conozco por mi experiencia y las que creo con més
posibilidades en el tema de las CCTT, a las técnicas de grupo.

Los grupos terapéuticos de linea psicoanalitica se pueden conceptuar, esque-
méticamente, de tres formas distintas: 1) El grupo como campo de expresién de
los conflictos individuales, terapia individual en grupo, 2) el grupo como
totalidad en relacién dual con el terapeuta, terapia del grupo y 3) el grupo,
terapeuta inclufdo, inmerso en un proceso de autoconocimiento, terapia por el
grupo. Me parece que esta tltima forma de trabajo grupal es la que se impone
como la mds acorde con el concepto de CT, pués en un grupo de tales
caracterfsticas tiene lugar un proceso de terapia comunitaria.

La esencia de la invetigacién psicoanalitica se centra cada dia més en el aqui
y ahora de la relacién, tranferencia-contratransferencia, y en una experiencia
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relamente grupal, stamos todos inmersos en la relaci6n. No se trata de que unos
curen a otros, sino de una experiencia relacional en la que todos adquiramos
mejor conocimiento del inconsciente.

La evolucion del proceso del conocimiento tiene distintos nieles que no se
excluyen sino que pueden articularse en un conjunto cada vez méas integrado.
En un primer nivel podemos hablar de un conocimiento Senso-perceptivo,
limitado y sujeto a errores, pero basico. Sabemos que la deprivacién sensorial
causa grave trastornos psiquicos. En un nivel m4s evolucionado tenemos el
conocimiento intelectual, mucho més abarcativo y que nos permite entender
mejor la realidad y dominarla, en parte, por procedimientos técnicos, pero la
realidad del hombre va mds alld de estas posibilidades de conocimiento. El
muindo de sus sentimientos,emociones y pasiones, quiz4 1o m4s auténticamente
humano, desborda las posibilidades del conocimiento intelectual y requiere
otros medios de comprensién.

La gran dificultad estd en poder conceder estatuto de conocimiento cientifico
a algo tan impregnado de subjetividad y que se persta tan ficilmente al Jjuego
del pensamiento mégico. No obstante, la experiencia tiene un valor muy
especifico a la hora de distinguir entre fantasfa y realidad y permite obtener un
nivel fiable de objetividad. '

Quizé sea oportuno tener siempre presente la limitacién y provisionalidad de
nuestros conocimientos para evitar dogmatismos paralizantes y sin olvidar que
la realidad no estéd dada de una vez por todas sino que, al igual que el proceso
del conocimiento, estd sujeta a un devenir evolutivo.

Recientemente lef una informacién en la que se decia que los astrénomos
estaban de enhorabuena porque, gracias a las nuevas sondas espaciales, sus
conocimientos podrian ampliarse ostensiblemente. Ellos consideran que, ac-
tualmente, sus conocimientos apenas alcanzan la milésima parte de la inmen-
sidad del espacio sideral.

Seguramente en el conocimiento de Ia mente humana vamos a la par con los
astrénomos. La dificultad esté en aceptarlo ll4namente como hacen ellos, pués
ennuestrocaso seresiente mds el narcisismo egocéntrico al tener que reconocer
nuestra ignorancia respecto a nosotros mismos y esto incide directamente en Ia
dindmica del poder, a la cual quiero dedicar unas palabras por ser un tema de
capital importancia en la dindmica delas CCTT.

Esquemdticamente podemos decir que en toda relacién humana, ademds de
otras cosas, estdn en juego dialéctico dos vectores contrapuestos: el competi-
tivo y el solidario.

La dindmica del poder est4 regida, bésicamente, por el factor competitivo y, en

nuestra sociedad actual, es evidente el predominio de esta dindmica. No
obstante, también hay muestras evidentes de acciones solidarias.

La filosofia de las CCTT estd centrada en la solidaridad y esta va muy ]igada
alacompresnién y al proceso del conocimiento, pero los factores competitivos
también existen.

75

'Si de estas afirmaciones sacamos la conclusién de que es inevitable el

enfrentamiento entre Sociedad y CCTT, es porque nos deslizamos hacia el
vector competitivo.

Claro que habr4 dificultades ligadas al vector competitivo, pero no solo con la
Sociedad sino también dentro de la propia CT. En la medida en que, en el seno
de la CT, podamos integrar los factores competitivos con los solidarios,
mediante el proceso del conocimiento y la compresnién, estaremos en condi-
ciones, no solo de un buen funcionamiento de la CT, sino también de una
aceptable relacién de solidaridad con la Sociedad.

Para ejemplificar estas ideas, he escogido material de una sesién de un grupo
formativo que coordino en l1a Facultad de Psicologia de la Universidad Central
de Barcelona. Este grupo no forma parte de la ensefianza oficial.

Esuna sesién del mes de noviembre del *92. Se habla de los profesores y de las
presiones que utilizan para imponerles sus lineas de pensamiento. Sugiero que,
aungeu no sea profesor suyo, quizd estdn expresando que se sienten presiona-
dos por mf hacia la linea de pensamiento psicoanalitico respecto a la cual han
maniestado, en mds de una ocasién, sus dudas. Dicen que no, que yo no les
presiono y conmigo se sienten libres de pdoer expresar sus opiniones.

En este momento viené a mi mente un suefio que no habia comprendido
claramente y ahora se me hace licido. Es ¢l siguiente y los relato al grupo:
Estaba en el jardin de la casa de mi hija y, en el cesped que habia debajo de un
drbol que tenia ramas muy cercanas al suelo, encontraba unos cuantos caraco-
les, algunos pocos desarrollados, y le proponia a mi hija de meterlos en una red
y dejarlos colgados de una rama baja, apoyados en el suelo, para que pudieran
irse alimentando-del cesped como si estuvieran en libertad y crecer, e ir
metiendo més a medida que fuésemos encontrando.

En tono irénico digo que yo, de ellos, no volveria més a este grupo.
Seproduce un silencio denso, cosa poco frecuente en este grupo. Lo rompe un
miembro del mismo diciendo: El que esté libre de pecado que tire la primera
piedra.

Le pregunto: ; Te refieres al pecado de seduccién?

Dice que le ha venido esta frase a la mente y 1a ha dicho sin pensar que sentido
podia tener.

Seguidamente todos los componentes del grupo hablan de sus juegos de
seduccién, tanto fuera como dentro del grupo, de una forma relajada y sin
disimulos.

Para terminar quiero hacer constar que no pienso que la linea psicoanalitica
tengalaexclusivaenlafilosofiay la dindmica de las CCTT, pero sique su papel
es importante y, adecuadamente articulada e integrada con otras lineas, puede
contribuir a su buen funcionamiento y desarrollo.
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PREAMBULO

En esta monografia no se llevard a cabo un exhaustivo estudio bibliografico
sobre Comunidades Terapéuticas, sino mds bien un informe sobre las principa-
les experiencias comunitarias que sirvieron, aunque de muy diversas formas,
de precedentes histérico-criticos a la creacién en 1988 de nuestra Comunidad
Terapéutica «Oskar Pfister». Y este recorrido lo efectuaremos desde una doble
perspectiva: la coherentemente «freudiana» y la bdsicamente «culturalista».
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Supongo que todos tenéis la idea de que dentro del psicoandlisis coexisten
multiples corrientes, coincidentes todas ellas en algunos aspectos fundamenta-
les: existencia del inconsciente, sexualidad infantil, represién y otros (cf. S.
Freud, 1922, O.C. III, 2669). .

Lo que interesa ahora es que tengdis presente que una Comunidad Terapéutica
tiene como funcién curar o, lo que es lo mismo, resolver un problema
existencial de un individuo, enmarcado en un cuadro psico-patol6gico. Es
necesario por ello que exista una coherencia entre el tratamiento individual que
se programa en una institucién determinada y la concepcibn que se tiene de la
enfermedad psiquica: no se puede mantener una concepcion puramente
culturalista del enfermar, por ejemplo, e instrumentar un psicoandlisis freudiano
o a lainversa.

Se pueden observar en psicoandlisis, a este respecto, tres grandes corrientes

claramente diferenciadas: «instintivista», «culturalista» y «estrictamente

freudiana».
-Instintivista: Paraesta corriente, encabezadapor M. Klein, laestructuracién
sana o patolégica de la personalidad ésta condicionada fundamentalmente
por la propia biologfa del sujeto. Ahora bien, este tipo de condicionamiento
no se interpreta a un nivel estrictamente biol6gico como lo haria la
Psiquiatrfa organicista sinocomo origen de lapulsién y, consiguientemente,
del mundo fantasmético. El individuo vendria biolégicamente dotado de
unas tendencias pulsionales que se manifestarfan en la vertiente psicolégica
en forma de sentimientos, fantasfas, emociones, etc. De la naturaleza y
desarrollo especificos de este mundo instintivo fantasmético depende
fundamentalmente la evoluci6n sana o patoldgica del individuo (cf. M.
Klein, 1932).

- Culturalista: Autores como E. Fromm o K. Horney se integran bdsicamente
en las concepciones psicoanaliticas pero ponen el énfasis en el factor
estructurante del ambiente. Para estos autores existe una constante
determinacién entre la estructuracién de la sociedad y la estructuracién
personal del individuo: la modificacién de la primera conlleva la
reestructuracién de la personalidad del sujeto. Si el individuo funciona de
una manera sana es porque la sociedad est4 estructurada sanamente, pero si
la sociedad estd enferma el individuo reacciona ante ella con un
comportamiento patolégico. En resumen podriamos decir que el
comportamiento del sujeto es reflejo de la estructuracién sana o patoldgica
de la sociedad (cf. K. Horney, 1940).

- Estrictamente freudiana: Entre ambas posturas discurre el pensamiento
dialéctico de Freud. Para el maestro vienés el componente bioldgico -ello-
constituye el equipamiento bésico de todo individuo, pero luego cada
persona posee una ecuacion historica particular. El ambiente que rodea al
nifio durante los primeros cinco o seis afios de vida es decisivo en la
estructuracién de ‘su personalidad. Es decir, la estructuracién sana o
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patolégica de la personalidad serd fruto del interjuego entre la constitucién
pulsional bdsica y el ambiente que rodee alnifio en los primeros afios de vida
(S. Freud, 1923).

Una vez aclarados estos conceptos podrifamos hacernos la siguiente pregunta:
(en qué estriba la diferencia fundamental entre el culturalismo y el plantea-
miento estrictamente freudiano? La diferencia radica principalmente en que
para Freud la estructuracién bésica de la personalidad se cierra en torno-a los
primeros afios de vida, aunque se admita que en la adolescencia se lleve a cabo
una especie de recapitulacién de la situacién y puede darse una cierta
remodelacién de la personalidad. En este sentido el ambiente al que se refiere
Freud, es al «<ambiente infantil» -mezcla, por otra parte, de fantasia y realidad-
, ¥ no tanto al «ambiente social» del individuo adulto al que apenas otorga
importancia estructurante alguna.

Losterapeutas familiares nos suelen preguntar alos psicoanalistas freudianos
qué pensamos sobre la familia. Nosotros les decimos que trabajamos con la
familia internalizada por el paciente en su infancia y no con su familia
actual, Nuestra experiencia clinica nos confirma constantemente esta
hipétesis de partida: es cierto que determinadas modificaciones sistémicas
pueden beneficiar en algo al paciente, pero no modifican la estructuracién
de su personalidad que-es nuestro objetivo dltimo. Si se trabaja con la
familia internalizada es el propio paciente el que va amodificarlaestructura
relacional de su familia actual: cuando deja de permitir determinadas
situaciones represoras, por ejemplo, es la propia familia la que tiene que
reajustarse y cambiar en sus pautas de relacién.

Porloque serefiere alasreales diferencias entre los planteamientos instintivistas
kleinianos y los estrictamente freudianos, digamos que éstas son minimas por
referirse exclusivamente a grados de matiz. Esto es, tanto Freud como M. Klein
parten de planteamientos basicamente instintivistas y de infantil estructuracién
de la personalidad -cosa que no sucede con los culturalistas-, aunque ambas
corrientes difieran en la proporcional importancia que a la interaccién de la
familia infantil en cada caso otorgan: mayor obviamente en los planteamientos
freudianos que en los estrictamente kleinianos.

Cuando nos referimos, por tanto, a estas dos corrientes dentro de las «Comu-
nidades Terapéuticas», podriamos decir que la linea freudo-kleiniana serfa
aquella que parte del supuesto de que la enfermedad se gest6 bdsicamente en
la infancia, aunque los sintomas no se manifiesten hasta la edad adulta.

Cuando un esquizofrénico hace un brote a los dieciocho afios no es porque
entonces haya contraido 1a enfermedad sino porque existe una personalidad
pre-psicética desde el primer afio de vida; ésta se ha gestado concretamente
en la relacién simbidtica entre el nifio y la madre de esos primeros
momentos de la vida. Este hecho ha sido confirmado por distintas escuelas
que difieren de planteamientos especificamente psicoanaliticos:
prototipicamente por la escuela de la teorfa de la comunicacién de «Palo
Alto» (cf. Bateson, 1956).




80

Sobre la base de estos planteamientos la Comunidad Terapéutica freudiana va
a instrumentar una técnica especifica para reconducir tanto analitica como
institucionalmente al paciente a esos primeros afios de vida. Este «volver al
pasado» es lo que llamamos técnicamente «regresién». Se trata de vincular
regresivay transferencialmente al paciente a su analistay alainstitucién y sobre
esta base actuar operativamente para modificar la personalidad de los miem-
bros de la Comunidad. Porlo tanto, una comunidad de tipo freudiano, partiendo
de esta concepcién del enfermar, debe servirse de la técnica psicoanalitica para
trabajar, tanto a nivel individual como institucional, con esos niveles profundos
deregresién y con esas vinculaciones de tipo transferencial. Elloes lo que habra
de permitir la modificaci6n de la estructura de personalidad de caga individuo
mediante la creacién de un ambiente familiar alternativo al que en su propia
infancia les hizo enfermar.

Cuando hablamos de la linea culturalista, por el contrario, nos referimos a
aquellas ‘otras Comunidades Terapéuticas que van a tratar de modificar la

situacién actual del individuo y de su familia a través de técnicas comunitarias.

y de interaccién familiar; es decir, va a tener una enorme importancia el
contacto-real con los padres actuales hasta el punto inclusive de llegar a
insertarlos dentro del seno de la propia Comunidad. Estas comunidades no
estdn planteadas, pues, para producir modificaciones de la estructura infantil de
la personalidad: lo que interesa fundamentalmente es modificar las pautas de
conducta relacional del individuo enfermo para que pueda repetirlas fuera de
dicha Comunidad. Con los actuales modelos de la llamada «Psicologia posi-
tiva» podrfamos decir que se tratarfa més bien de conseguir cambios sistémicos
conductuales que los propiamente dindmico-genéticos (cf. M. Bowen, 1978).
Estas comunidades estdn planteadas para producir simples modificaciones
actuales: lo que interesa es cambiar las pautas de-conducta del individuo
enfermo para que pueda repetirlas fuera de la comunidad.

En una Comunidad Terapéutica freudiana, en consecuencia, va a tener més
importancia el andlisis individual que la propia convivencia comunitaria: en
este caso la comunidad terapéutica es auxiliar del tratamiento individual y no
a la inversa. Y todo ello en el sentido que ésta propicia regresiones més
profundas y una adecuada extensién de la transferencia al resto del equipo
técnico, lo que dindmicamente habr4 de ser aprovechado en el andlisis de cada
miembro de la Comunidad Terapéutica. En el caso de las comunidades
terapéuticas de orientacién culturalista, por el contrario, la terapia individual es
auxiliar o suplemento reforzatorio de las técnicas grupales y comunitarias.

Este recorrido, pues, serd ahora abordado desde una doble perspectiva hist6-
rico-geogréfica: a) desde la historia general del psicoandlisis y b) bajo el
particular prisma del psicoandlisis espafiol.
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E 1. LAS COMUNIDADES EN LA HISTORIA GENERAL DEL

PSICOANALISIS

Dos son las concepciones fundamentales, segin ya hemos indicado, desde las
que puede arrancar todo disefio y consiguiente instrumentacién de Clinicas
Psicoanaliticas o Comunidades Terapéuticas de orientacién psicoanalitica:

-Linea coherentemente freudiana: se entronca con E. Simmel en Berlin (1926 31)

-Linea basicamente culturalista: surge de las experiencias de H.S. Sulllvan en
USA (1930-32).

1.1. Linea coherentemente freudiana

La linea freudiana en la que el tratamiento analitico ocupa un lugar central
en torno al que se estructura la Comunidad Terapéutica, puede quedar
resumido sobre la base de tresexperiencias histéricas claves: 1926, Clinica
de E. Simmel en Berlin-Tegel; 1936, Clinica de K. Menninger en Topeka
(California); y 1947, remodelacién del antiguo «Austen Riggs Center» de
Stockbrige (Massachussetts) a cargo de Robert Knight.

Antes de comenzar a exponer con mayor detenimiento las principales
caracteristicas de estas tres experiencias y especialmente el coherente y
paradigmatico disefio de la primera de ellas (Berlin-Tegel), indicaré algo
que me parece particularmente interesante desde el puntq de vista
metodoldgico. El equipo «Oskar Pfister» tenfamos ya la idea de crear una
Comunidad como la actualmente existente desde hace unos diez afios
aproximadamente. Para llevar a cabo semejante proyecto comencé
personalmente a investigar en la obra de Freud a fin de dilucidar cémo
deberia ser la estructuracién bésica de una Comunidad coherentemente
freudiana. En la primera formulacién, pues, que llevé a cabo no tuve todavia
en cuenta por desconocimiento de su propia existencia la experiencia
comunitaria de Simmel en Berlin de finales de los afios 20 y principios de
los 30. La constancia documental de las caracteristicas de 1a misma habia
quedado précticamente reducida -segiin tuve posteriormente ocasién de
constatar- a dos articulos del propio Simmel, perdidos en sendas revistas de
aquellos mismos afios, y en una m4s reciente cita de pasada sobre la misma
en la obra de Caudill (cf. 1957) sobre Comunidades Terapéuticas.

Fue, posteriormente, a través de un trabajo de Ferenczi de 1930, Principio
de relajacion y neocatarsis, cuando habria de entrar en contacto con esta
pionera experiencia. El autor hiingaro hacfa a ella explicita referencia al
abordar, precisamente, el tema de la dificil conjuncién del psicoan4lisis
cldsicoconlas llamadas «técnicas activas» que tanto interesaban a Ferenczi
en esos momentos. Me puse entonces a investigar sobre el tema y logré
encontrar los dos documentos con los que posteriormente he trabajado asf
como una carta circular que el propio Simmel dirigi6 a los médicos y
psiquiatras de la zona berlinesa en el momento de la apertura de su nueva
experiencia.
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Este tiltimo documento me fue facilitado por un psiquiatra amigo mio
(Dr.Ylld) de formacién alemana un afio después de la puesta en marcha
de nuestra Comunidad.

Todo ello sirve para explicaros la aparente paradoja de que nuestra
Comunidad esté de alguna forma plasmada sobre la experiencia de Simmel
y sin embargo el disefio inicial de nuestra Comunidad estuviera hecho con
bastante antelacién a mi manejo de de los referidos documentos de Simmel.
La explicacién de semejante paradoja pudiera ser bien sencilla: en uno y
otro caso la obra de Freud nos sirvié como punto comiin de referencia.

Todavia debo afiadir que hace sélo algunos meses (estamos afinales del
92) han llegado a mi poder dos recientisimos articulos histérico-
criticos.sobre la experiencia de Simmel en Berlin-Tegel, aparecidos en
sendas revistas cientificas alemanas. Estos articulos son debidos a una
extraordinaria pareja de investigadores psiquiatras alemanes: U.
Schultzy L. M. Hermanns. El primero de ellos -»El Sanatorio Scholss-
Tegel de Ernst Simmel- ha sido publicado en 1987, el segundo, -
»Sigmund Freud en el Sanatorio Schloss Tegel»- lo fue en 1990.

1.1.1. 1926: Experiencia comunitaria de E. Simmel en el Sanatorio
Comunidad de Tegel en Berlin en torno al quinquenio de mediados de
1926 a finales del 31.

En esta primera y mds amplia exposicién histérica abordaremos
sistemdticamente los siguientes apartados: 1) personalidad de Simmel, 2)
encuadre cronolégico de la experiencia, 3) tipo de pacientes admitidos, 4)
datos sobre el equipo terapéutico y 5) principios fundamentales de su
estructuracion terapéutica.

A) Personalidad de Simmel

Emest Simmel es uno de los mds conspicuos psiquiatras de entre los
pioneros del psicoandlisis y estrechamente relacionado con Freud. Instalado
en Berlin en torno a los afios 20 y por lo tanto en contacto inmediato con
Abraham de quien fue su colaborador méds cercano, pronto se convirtié
junto con el propio Abraham y con Eitingon en uno de los principales
baluartes del psicoandlisis berlinés. A la muerte de Abraham, Simmel le
habria de suceder en la presidencia del Instituto psicoanalitico de Berlin,
fundado por Abraham en 1920, bajo el mecenazgo y personal colaboracién
de Max Eitingon (cf. O.C. III, 3219).

B) Encuadre cronolégico

El 1 de abril de 1926 Simmel funda la primera Comunidad Terapéutica
psicoanalitica trds la adquisicién de un precioso castillo en el parque
berlinés del lago Tegel (Tegel-See). Por cierto adaptado interiormente por
el propio hijo de Freud, Emnst, como se sabe de profesién arquitecto.

«La clinica que fue reformada en su arquitectura interior por el
arquitecto Ernst Freud -un hijo de Sigmund Freud- y trasnformada en
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un estilo parecido al estilo Bauhaus tenia cincuenta habitaciones mds
grandes y mds pequeras y tenia licencia para 74 pacientes.» (Ver
traduccién inédita del articulo de 1987 de U. Schultz y L. M. Hermann
en documentacién anexa de P. F.-Villamarzo y equipo técnico de la
Clinica «Oskar Pfister», vol. policopiado de préxima aparicion).

Enese momento E. Simmel dirige una significativacircular, posteriormente
publicada en el ‘Zeitschrift’, a todos los colegas de la regién berlinesa:

«Le hago saber con esta circular que el 1 de abril del presente afio
(1926) se ha inaugurado bajo mi direccién el Sanatorio Comunidad
Tegel (en el lago Tegel junto a Berlin), que va a poseer el cardcter de
verdadera clinica psicoanalitica.» (cf. Documento n. 2).

La experiencia comunitaria de Tegel va a durar aproximadamente unos
cinco afios. Las dificultades econ6micas de una empresa clinica de este tipo,
agravadas por la grave situacién econémica de posguerra, imponen la
«dolorosa necesidad de cierre» de esta gran experiencia comunitaria.

«En otorio de 1931 se convirtié en una dolorosa necesidad el cierre de
esta institucién que estaba bajo el patronazgo del Prof. Freud.» (E.
Simmel, 1937, p. 59).

Pese alos esfuerzos del propio Freud, que llega a organizar una colecta para
salvar la continuidad de la experiencia el cierre se hace, efectivamente,
inevitable. E. Jones nos recuerda el pesar de Freud al respecto.

«Fue en este mes -de abril- que, agotados todos los esfuerzos realizados
para salvarlo, se decidi6 con gran pesar de Freud, clausurar el Sanatorio
en Tegel See» (E. Jones, 1959, p. 178).:

C) Tipo de pacientes
La Comunidad Terapéutica de Tegel estaba principalmente formada por

psicéticos funcionales, excluidos siempre los més cronificados e incapaces
de una minima convivencia.

Simmel de acuerdo con el propio Freud concibe la idea de potenciar el
tratamiento analitico através delingreso de determinados pacientes psic6ticos
-bien que con «suficiente contacto con el mundo exterior»- que de otra
forma no podrian ser tratados en ambulatorio. En aquella época,
efectivamente, al no existir los potentes neurolépticos del dia de hoy, los
psic6ticos tenian que ser tratados necesariamente en instituciones
psiquidtricas.
«...hemos tenido que contentarnos a nosotros mismos con tomar casos
de esquizofrenia y paranoia en los que el trastorno estaba en sus
primeros estadios y los pacientes habian conservado un suficiente
contacto con el mundo exterior.» (E. Simmel, 1929, pp.39-40).

D) Datos sobre el equipo terapéutico
Se trataba de un equipo amplioy altamente cualificado: médicos, enfermeras,
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asistentes sociales y hasta personal subalterno especificamente preparados.
No sin cierta ironia critica el propio P. Roazen se refiere explicitamente a
esta exigente cualificacién del personal técnico de Tegel en su polémica
obra sobre «Freud y sus discipulos» de 1971.

«Los primeros analistas estaban interesados en someter a andlisis
prdcticamente a todo el mundo en el sanatorio de Simmel, cerca de
Berlin, que duré cinco anos antes de quebrar. Enfermeras e inclusive
los porteros debian analizarse.» (P. Roazen, 1971, 195-196).

En cuanto a la dedicacién del equipo técnico, ésta era pricticamente
exclusiva. Diariamente se llevaban a cabo largas sesiones clinicas de todo
el equipo técnico, en las que se comentaba el estado particular de cada
paciente.
«Todas las marianas los médicos y el cuerpo técnico asistencial se
encuentran en la habitacion de guardia. Las enfermeras y asistentes
sociales hablardn de lo que han observado en sus pacientes fuera de
sesion. El analista informa 'y da unas directrices al dia siguiente...» (E.
Simmel, 1929, pp. 42-43).

Los pacientes, por dltimo, estaban distribuidos en pequefias comunidades
de 19 residentes, bajo el control permanente de un médico de guardia y un
equipo de enfermeras.

«En nota a que la atencion individual son mds efectivas, asignamos un
mdximo de 19 residentes a cada equipo.» (Ibidem)

Aunque, como biennosrecuerdaU. Schultzy L.M. Hermanns en sureciente
trabajo de investigacién historica, en casos extremos se llegaba al niimero
mdximo de 25 o 30 pacientes. En todo caso, a cada asistente médico-
psicoldgico le correspondian como mucho 8 pacientes (Ver traduccion
inédita de este articulo de 1987 de estos autores en documentacion anexa
de P. F.-Villamarzo y equipo técnico de la clinica «Oskar Pfister», vol.
policopiado de préxima aparicion).

E) Principios fundamentales de su estructuracion terapéutica

Este es sin duda, el apartado més importante y sobre el que contamos, a
través de los documentos de Simmel, con una més amplia informacién.

El disefio explicito de E. Simmel parte del siguiente supuesto bésico:

Se trata de una aplicacién mas profunda y generalizada del propio
método terapéutico de Freud.

Laconcepcién implicitasubyacente alaexperienciacomunitaria de Simmel
puede sistematizarse en tomo a los siete puntos fundamentales siguientes:
1) «Parte basicamente de la ley freudiana de la abstinencia», 2) «se reduce
en ella al minimo la administracién de todo tipo de farmacos», 3) «se
compensa al paciente mediante el establecimiento de un vinculo afectivo
con la institucién», 4) «por medio de la vivencia ampliada del fenémeno de
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la transferencia, la vida comunitaria se convierte asi en una nueva familia»,
5) «se establecen bédsicamente unas minimas normas de convivencia,
apelando para ello a la colaboraci6én y capacidad de autodisciplina del
paciente» y 6) «la experiencia es seguida de cerca por parte del propio
Freud». =

Desde el punto de vista metodolégico, partiremos siempre de una cita
textual del propio Simmel a partir de la cual iremos explicitando cada uno
de los siete puntos, a los que sisteméiticamente nos vamos a referir.

1. Parte bdsicamente de la ley freudiana de la abstinencia

Estaley freudiana es fundamental y definitoriaen todo tratamiento coherente
con el freudismo en el sentido de que demarca la diferencia entre una
psicoterapia analitica freudiana y otra que, aunque pueda estar orientada
dindmicamente, no se rija estrictamente por los pardmetros esenciales del
método terapéutico de Freud (cf. P. F.-Villamarzo, 1988).

La cita del propio Simmel que podemos analizar en torno a este punto y en
la que éste retoma la referida ley freudiana como aplicable a su experiencia
comunitaria puede ser la siguiente:

«Asi el principio del procedimiento analitico es adherirse no menos
firmemente en la clinica que fuera de ella a esto: el tratamiento se dirige
contra el principio del placer, esto es, en el mds estricto sentido freudiano
del mandato, contra todo placer infantil que tenga su origen en la
biisqueda de satisfacciones sustitutivas.» (E. Simmel, 1929, p. 44).

- «El tratamiento se dirige contra el principio del placer»: No se trata
de proporcionar satisfacciones inmediatas al paciente, sino de frustrar
terapéuticamente sus demandas no sélo en las sesiones de terapia
individual o grupal, sino, de alguna forma, en el normal desarrollo de la
vida comunitaria. Este aspecto es realmente novedoso y atn hoy dia
sigue despertando polémica en los ambientes psiquidtricos: para algunos
podria tener sentido la aplicacién de la llamada «ley de 1a abstinencia»
freudiana en el encuadre terapéutico individual y grupal, pero no tanto
enlaconvivencia general comunitaria de los pacientes entre s{ y de éstos
con los miembros del equipo técnico.

- «Esto es, en el mas estricto sentido freudiano del mandato»: En el
tratamiento analitico comunitario disefiado por E. Simmel, también
estaba prohibida la actuacién de determinados sentimientos a fin de
potenciar la verbalizacién y el consiguiente an4lisis de los mismos. Es
decir, un paciente puede decir todo lo que quiera en la vida comunitaria,
puede y debe hablar de sus necesidades afectivas y deseos de todo tipo
pero no debe llevarlas impulsivamente a cabo.

- «Contra todo placer que tenga su origen en la bisqueda de
satisfacciones sustitutivas»: A partir de estas frustraciones el paciente
habr4 de ir regresando gradualmente hasta entrar en contacto con sus
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auténticas carencias infantiles. Al psicoanélisis, pues, no le interesan las
«satisfacciones sustitutivas», sino que, en funcién de las insatisfacciones
presentes del paciente se le puede ayudar a enfrentarse con las
insatisfacciones infantiles profundas que se esconden detrds de esas
demandas actuales. Es necesario muchas veces frustrar la demanda
inmediata del paciente para que éste tome conciencia de la profundidad
de su deseo: «detrds de toda demanda, se esconde una demanda infantil
insatisfecha» (J. Lacan, 1958).

- No queremos decir con esto que en un tratamiento en Comunidad
Terapéutica se haya de estar frustrando continuamente al paciente.
Se le frustra partir de determinadas limitaciones de la propia
realidad y en aquellos aspectos que supongan dindmicamente una
«fuga» del tratamiento. Antes de responder adeterminadas demandas
(tomar café o licor, pastillas para dormir, formacién de parejas o
subgrupos ...) se invita a los pacientes a hablar sobre la necesidad o
posible angustia que eventualmente motiva su tendencia a ese
determinado acto.

2.Sereduce enellaalminimo la administraciénde todo tipo de psicofdrmacos

Este segundo punto viene a incluirse psicodindmicamente en el propio
contexto.de 1a ley freudiana de la abstinencia anteriormente comentada.
También en este caso partimos de una cita del mismo trabajo de Simmel:

«No se permite insensibilizar su conciencia de los derivados del
inconsciente por medio del bromuro o luminal y a menudo hemos de
negarles inclusive el refugio de las drogas inductoras del suefio.» (E.
Simmel, 1929, p. 54)

«No se permite insensibilizar su conciencia de los derivados
inconscientes»: Elsintomay el sufrimiento que éste conlleva,noes mas
que un «retorno de'lo reprimido» (cf. Laplanche y Pontalis, 1967, 404;

y P. F.-Villamarzo, 1991, 311) 0, 1o que es lo mismo, fruto del conflicto
inconsciente. La conciencia es simplemente la que acusa ese dolor que
avisa al paciente y al terapeuta de que algo no marcha bien en el
psiquismo del enfermo y de que esa misma angustia puede ser el hilo
conductor que nos ha de llevar al fondo del problema.

«Por medio del bromuro o luminal y a menudo hemos de negarles
inclusive el refugio de las drogas inductoras del suefio»: Eran estos
los principales psicofirmacos de la época; si el psicoandlisis es tan
reacio en general a los psicofdrmacos, ello es debido al peligro de que
éstos puedan llegar a encubrir sintomdticamente, sin resolver
etiol6gicamente los conflictos inconscientes que estdn en la base de toda
«formaci6n de sintomas».

Desde el punto de vista de la medicina psicosomaética, esto es facil
de entender: un dolor de cabeza puede ser aliviado con un analgésico
cualquiera. Sinembargo, si se utiliza precipitada y sistem4ticamente
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esterecursono sellegariaaconocerlaverdaderaetiologia (psicolégica
u orgénica) de semejante neuralgia.

3. Se compensa al paciente mediante el establecimiento de un vinculo
afectivo con el llamado «genius loci» de la clinica

Aqui también es suficientemente explicito Simmel respecto a esa funcién
contenedora y de apoyo que la clinica psicoanalitica supone para los
pacientes internados en ella. He aqui una de sus mds significativas
manifestaciones al respecto.

«Creo que es esencial en este sentido desde un principio el establecimiento
de un vinculo positivo con la institucion como tal, con el ‘genius loci’ de
laclinica, para que el paciente pueda estar ast seguro del apoyo de los que
le rodean en medio de sus angustias e inseguridades.» (E. Simmel, 1929,
p.4l)
Creo que es esencial en este sentido desde un principio el
establecimiento de un vinculo afectivo con la institucion como tal:
En el tratamiento comunitario de psicéticos, la llamada «alianza
terapéutica» no debe efectuarse tinicamente con el terapeuta individual
sino también con la Comunidad Terapéutica como tal institucién. Es
preciso que el paciente sienta hacia la comunidad una actitud positiva
bésica, sobre la cual apoyar la influencia terapéutica general.

Para que el paciente pueda estar asi seguro del apoyo de los que le
rodean en medio de sus angustias e inseguridades: El paciente debe
sentir que la Comunidad le ayuda, le arropa, puede protegerle en caso
de peligro. Aunque no se le vaya a permitir ningun tipo de «satisfaccién
sustitutiva», s{ habrd de llegar a experimentar el sentimiento profundo
de que estd en una comunidad terapeutica que representa de alguna
forma a la familia que el necesita y que serd acogido y entendido en su
dolor.

En este sentido la propia comunidad de comparieros desarrolla estas
capacidades de vinculacion con el paciente. Este siente que puede estar
a gusto con sus comparneros 'y que éstos le entienden porque también
ellos han pasado o estdn pasando por situaciones similares a las suyas.

Para muchos pacientes depresivos, por ejemplo, es terrible sentir
en la vida cotidiana la intolerancia que les rodea respecto a su
propia depresion. Todo el mundo intenta animarles artificialmente
porque enelfondo nos recuerdaa todos nuestra depresiénreprimida
yno toleramosfdcilmente que este tipo de pacientes nos larecuerden..

Los pacientes que estdn en un ambiente analitico llegan a comprender
que el sufrimiento puede ser un paso haciala madurez y la curacién. La
situacién de dolor no se vive ya como una maldicién o tragedia, sino
como un paso necesario dentro de su experiencia analitica y humana
para resolver problemas profundos que se instalan en el individuo
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desde la infancia. Todo esto hace que el paciente desarrolle una
vinculacién afectiva con la Comunidad de pacientes y terapeutas que
le ayuda a enfrentarse consus dolores infantiles al sentirse acompariado
en ese arduo camino por quienes lo estdn recorriendo o ya lo han
recorrido.

4. Por medio de lavivenciaampliadade latransferencia, la vida comunitaria
se convierte en una nueva familia

El fenémeno de la transferencia que en el paradigma terapéutico de Freud
«hace puente» entre la situacién infantil y la del tratamiento (cf. P. F.-
Villamarzo, 1991, 627) tiene su mds ampliada expresién en una clinica
psicoanalitica.

«...La situacién psicoanalitica dentro de la clinica no estd restringida a
lasrelaciones entre analistay analizado: incluye la clinicatotal como una
Jorma de extension de la persona del analista o como el prototipo de la
familia en general.» (E. Simmel, 1929, p.42). ‘

La vida comunitaria se convierte en una familia; esto es, en una alternativa
a la familia patégena que cada paciente sufrié en su infancia. He aqui
precisamente la gran riqueza de una Comunidad Terapéutica: aunque la
transferencia siga fundamentalmente centrada en el propio analista de cada
paciente, ésta se extiende y diversifica a los miiltiples componentes de la
Comunidad Terapeutica. La vivencia ampliada de la transferencia no es
s6lo un auxiliar imprescindible en la terapia individual y grupal, sino que
en la vida comunitaria se convierte también en el factor terapéutico
fundamental de la accién terapéutica comunitaria. -

Esa importante traspolacion que se hace de situaciones y de figuras
significativas de la infancia al propio terapeuta hay que protegerla, sin
embargo, en el seno de la Clinica Psicoanalitica, para que no pierda
Juerza al dispersarse sobre las miiltiples figuras transferenciables que
configuran la Comunidad Terapéutica. Esto constituye una de las
grandes dificultades a controlar, en toda institucién de este tipo: que la
normal dispersion comunitaria de la transferencia no perturbe, sino
que potencie, la mds directa transferencia sobre el propio analista.

5. Establecimiento de unas minimas normas de convivencia, apelando a su
colaboracién y a su capacidad de autodisciplina

No pasa desapercibido a Simmel 1a necesidad de un orden normativo -muy
lejos de los posteriores planteamientos antipsiquidtricos de Laing (cf
1960)- como encuadre institucional imprescindible para un- verdadero
trabajo analitico.

«Este es un elemento de autodisciplina que yo impongo a los pacientes,
enparte como medida altamente necesaria para conservar la atmésfera
de la clinica saludable y en parte para profundizar en el trabajo de
analisis» (E. Simmel, 1929, p. 54)
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- Este es un elemento de autodisciplina que yo impongo a los
pacientes: Aqui nos encontramos con un espinoso problema
psicodindmico. Enla Comunidad Terapéutica podemos llegar a trabajar
con niveles de regresién limite en el que los pacientes pueden llegar a
sentirse inclusive como nifios de 3 o 4 afios. Debemos tener en cuenta,
sin embargo, que esta vivencia se mantenga principaimente a un nivel
afectivo y que en lo intelectual y comportamental sean capaces
habitualmente de funcionar con su paite adulta. A esta parte adulta, por
lo tanto, es a la que debemos apelar si queremos mantener unas minimas
normas de convivencia para seguir avanzando en el andlisis. De lo
contrario tendriamos psicéticos francos en pleno delirio a los que ya el
propio Freud consideraba inh4biles para este tipo de tratamiento.

«Estos enfermos -dice Freud en las «Lecciones introductorias al
psicoandlisis»- rechazardn la intervencion del médico; perono con
hostilidad sino con indiferencia, razén por la cual no son accesibles
a su influjo.» (0O.C.1I, 2401).

En todo paciente en tratamiento analitico debe existir una parte regresada
y otra capaz de convivir y aceptar unas minimas normas de convivencia.
Quiz4 nuestra diferencia con Simmel se encuentre en que nosotros no
insistimos tanto en la linea de imposicién, sino la de personal
autorresponsabilizacion.

-En parte como medida altamente necesaria para conservar la atmosfera
de la clinica saludable y en parte para profundizar en el trabajo del
analisis: No se puede trabajar seriamente en un ambiente totalmente
desordenado y andrquico. Para que el paciente pueda, por otra parte,
profundizar y elaborar sus conflictos infantiles es necesaria una suficiente
contencién de sus tendencias «actuales» para las que las «normas de
convivencia» suponen una imprescindible limitacién.

6. Seguimiento de la experiencia por parte de Freud

Freud consideré muy conveniente desde el principio de su investigacién
clinica, la creaci6n de una Clfnica Psicoanalitica para el tratamiento de las
psicosis, aunque fuera siempre muy reticente -sobre todo al principio de su
investigacién- respecto a la posibilidad de aplicar el tratamiento analitico
a este tipo de pacientes.

Es de sobra conocido que Freud sélo se enfrenté con el tema de las
psicosis a través del andlisis que llevé a cabo de las «<Memorias» del
presidente Schreber. En su obra de 1911 lleva a cabo un andlisis
profundo de la dindmica del delirio de este personaje. Con ello parece
ya indicarnos que una institucién adecuada para este tipo de pacientes
podrdayudarles a comprender la dindmicade sus delirios en momentos
-fases intervalares- en que la fuerza de los mismos cediera y éstos
fueran capaces de un minimo-dialogo analitico.
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Efectivamente, si hacemos un rastreo histérico-critico en l1a obra de Freud
nos daremos inmediatamente cuenta de que sobre todo en sus ultimos
textos el maestro vienés considera la posibilidad de aplicar el tratamiento
analitico también a pacientes psicéticos, bien que su método terapéutico
especifico le siga pareciendo siempre particularmente adecuado para el
tratamiento de psiconeuré6ticos. Admite ya en estos textos que la técnica
cldsica aunque no se pueda aplicar a pacientes psicéticos, si podria ello
hacerse con una conveniente modificacién. En estos momentos es cuando
la clinica de Simmel le parece un proyecto ideal.

«...Reconozco -dice Freud a Simmel en una carta de 1931- que la
solucion del problema de la psicosis sélo serd posible a través del
tratamiento en una institucion como la de Tegel.» (Carta a Simmel,
recopilacién de N. Caparr6s, vol. I1I, 1986).

A partir de 1923 Freud, debido a sus constantes operaciones de céncer
maxﬂm, tenia que visitar Berlin todos los veranos. Después de estas
Intervenciones pasaba largas temporadas de descanso y reflexién en Tegel.

El profesor Freud pasaba dos o tres meses al afio en el sanatorio de
Tegel durante sus wiltimos arios de funcionamiento.» (E. Simmel, 1937,
p. 66).

A este exclusivo tema de las estancias de Freud en la-clinica de Tegel

serefiere monogrdficamente el trabajo de Schultzy Hermanns de 1990,
al que me refer{ anteriormente.

Freud apoy6 inclusive econémicamente siempre la institucién, sobre todo
cuando ésta en sus 1iltimos tiempos, comenz6 a tener serias dificultades de
subsistencia.

«Cuando el sanatorio empezé a tener dificultades econémicas él mismo
encabezé el movimiento para salvarlo.» (E. Simmel, 1937, p. 67).

Esta p;eogupacién de Freud lleg6 al punto de participar directamente en la
organizacién de una amplia colecta para evitar el cada vez més impreciso
cierre de la referida clfnica.

«Estas dificultades le motivan a Freud aquella primavera de 1929 a
redactar un ‘llamamiento a la creacién de un fondo comiin con
aportaciones personales’ para salvar la clinica de la concurrencia de
sponsores internacionales.» (Ver traduccion inédita del articulo de
1990 de L.M. Hermannsy U. Schultz en documentacién anexa de P. F -
Villamarzo y equipo técnico de la clinica «Oskar Pfister» en vol.
policopiado).

Desde un punto de vista formativo, por otra parte, Freud consideraba un

sanatorio del tipo del de Tegelcomoelemento fundamental de la preparacién

psicoanalitica de todo nuevo candidato.
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«Una vez me dijo que deberia ser obligatorio para todo candidato al

psicoandlisis un periodo de formacién en una institucion semejante al

sanatorio de Tegel.» (E. Simmel,.1937, p. 67).
1.1.2.1936: K. Menninger o la prolongacién en Topeka (California) de
la experiencia pionera de Tegel
La importancia psiquidtrica de la figura de K. Menninger -actualmente
existe en Norteamerica un premio relevante en el campo de la Psiquiatria
que lleva su nombre- se vefa enriquecida por su sélida formacién
psicoanalitica en el prestigioso Instituto de Chicago bajo la directa
supervisi6én y anlisis de F.- Alexander. La experiencia de Tegel va a ser
afios m4s tarde retomada por este gran psiquiatray psicoanalista americano,
Karl Menninger, quien fundaen Topeka, pequefia localidad de Los Angeles,
otra nueva Comunidad Terapéutica de orientacién freudiana. Para su
puesta en funcionamiento este célebre psicoanalista requiere el
asesoramiento de Simmel que acude a Topeka en 1936. Segin sus propias
palabgas, en ese momento toma conciencia de que su clinica, fundada en
Berlin, ya no existe en la realidad:

«Desde que he visitado la clinica de Menninger he aceptado por
completo el hecho de que la clinicade Berlinyano existia.» (E. Simmel,
1937, p. 60).
La presencia asesora de Simmel en los momentos fundacionales de esta
nueva Comunidad Terapéutica, junto con la linea indiscutiblemente
freudiana de K. Menninger y sus principales colaboradores hizo que, desde
un principio, la clinica Menninger recogiera la antorcha de la primitiva
Clinica de Berlin-Tegel.
«...me emocioné profundamente cuando descubri durante una visita a
la clinica Menninger en Topeka hace un aro, que se trataba de un
sanatorio psicoanalitico que trabajaba segiin el principio que yo habia
intentado realizar durante mi propio trabajo en Tegel.» (E. Simmel,
1937, p. 59).
Debemos tener en cuenta que en aquella época en Estados Unidos noexistia
pricticamente ningun psicoanalista de la experiencia y formaci6n de los
grandes pioneros del psicoandlisis europeo: predominaba la tendencia
psiquidtrica culturalista en la linea de H. S. Sullivan. La experiencia
psiquiétrica previa y simultdnea de alguna de las principales figuras del
psicoandlisis culturalista norteamericano reviste, como es 16gico, ventajas
e incovenientes. La ventaja se encuentra en el conocimiento biolégico y
neurolégico que estos grandes psiquiatras aportan al tratamiento; el
incoveniente en su constante tendencia a psiquiatrizar y culturalizar el
tratamiento analitico.

Freud en 1920 en el debate con motivo del proceso de T. Reik que fue
acusado por un paciente por ejercicio ilegal de la Medicina, publico su
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obra «Andlisis profano» enla que llevé a cabo unfuerte alegato afavor
de los psicoanalistas no médicos. Este caso fue célebre en Europa
porque senté jurisprudenciaafavor delos psicélogos en el ejercicio del
psicoandlisis. En la obra freudiana citada, por otra parte, se describen
los «pros» y «contras» del titulo bdsico de médico o psicélogo de cara
a la verdadera formacién psicoanalitica. A pesar de que el propio
Freud eramédico-neurdlogo se decanta aqui por los psicélogos porque
cree que su preparacién es mds adecuada para un psicoanalista que la
propiamente médico-psiquidtrica.
Otro aspecto a destacar es que en esta Comunidad Terapéutica de Topeka
comenzaron a trabajar grandes figuras de la investigacién psicoanalitica -
Erickson, Rapaport, Kubie...- que ya desde entonces lanzaban puente entre
el psicoandlisis y la metodologfa positiva del modelo conductual.

El aspecto investigador fue por ello siempre sumamente importante en la
nueva Clinica Menninger. A esto parecia referirse el propio Simmel cuando
ensutrabajode 1937 aludfaal carécter «integral» de estanueva experiencia.

«Estoy convencido de que los hermanos Menninger conla colaboracién
de su padre y equipo técnico logrardn realizar la idea de un sanatorio
psicoanalitico integral en mayor grado de lo que hubiera sido capaz
(...)...measombra, no sélo el exhaustivo conocimiento de las reacciones
intelectuales, emocionales e interpersonales, sino también la habilidad
tipicamente americana de registrar y agrupar todas esas reacciones y
estandarizarlas de manera que incluso la conducta de los enfermeros
esté regida por todos estos datos.» (K. Menninger, 1937, p. 60-61).

1.1.3. 1947: Remodelacion de la clinica «Austen Riggs Center» de
Stockbrige en Massachusetts, por parte del Dr. Robert Knight.

Estaexperienciaes quizauna de las mejor conocidas en ambientes hispanicos
debido a la divulgacién en castellano de la obra de Emilio Rodrigué
Biografia de una Comunidad Terapéutica. Esta publicaci6n es fruto del
trabajo de su autor en esta clinica durante tres afios, junto con un equipo de
grandes investigadores. En ella se lleva a cabo un verdadero «estudio de
campo» sobre lo qué era esta Comunidad Terapéutica de «Austen Riggs
Center», durante los afios de estancia de Emilio Rodrigué en la misma.

El fundador inicial de esta Clinica es el Dr. Austen Riggs, quien en 1947
quiso ofrecer una alternativa a la clinica psiquiatrica de su época. Austen
Riggs no tenfa ninguna formacién psicoanalitica, ni siquiera psiquiétrica,
puesto que era médico internista, pero a pesar de ello -0 quiz4 por ello
IMismo- su proyecto proponfa unalinea ms psicolégica y menos psiquidtrica
que la del propio Menninger. ‘ :
En un momento de crisis de la Clinica Menninger, en el que ésta estuvo
apunto de cerrarse, el equipo terapéutico e investigador fundamental de
esta misma clinica -Rapaport, Erickson, Rodrigué, Kubie y Knight-
pasaron a la clinica Austen Riggs Center.
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En el equipo técnico de esta nueva Clinica se llegaron a conjugar dos
lineas diferentes de concepcion del trabajo terapéutico: gran parte de
ellos posefan una formacién basicamente freudo-kleiniana, otros, porel
contrario, como Erickson y Rapaport segufan una linea mds cercana al
culturalismo sobre la base de la llamada «Psicologia del yo». Los
primeros segufan una linea m4s dindmica e internalista y, por lo tanto,
menos institucional; los segundos se pretendfan centrar més.enel yoy
en los problemas de adaptaci6n a la realidad que en los tratamientos
psicoanaliticos profundos.

La diferente concepcién, pues, de cada grupo provocé una serie de
problemas que hicieron finalmente acabar con esta bonita experiencia.

Fue en esta clinica precisamente donde Caudill se hizo pasar por
paciente e ingres6 en ella para poder estudiarla desde dentro. Sus
observaciones estdn recogidas en su importante obra sobre
«Comunidades Terpéuticas» (cf. 1957). Posteriormente y a partir de su
conocimiento experiencial de esa Comunidad Terapéutica llegé éste a
formar parte del equipo investigador de la misma hasta que esta se cerré
definitivamente.

«Las prdcticas progresistas de los Menninger comenzaronaalcanzarnos
a través de las ensefianzas de Kubie y Knight, primerq en Topeka y
después en Austen Riggs Center.» (Caudill, 1957, 12).

1.2. Linea culturalista

Pero quizd el tipo de Comunidad Terapéutica més conocidas a partir de
Maxwell Jones, sean las de caracter enfiticamente institucional en linea
bésicamente culturalista. En este tipo de comunidades, el factor instifucional
es terapéuticamente primario sobre todo tipo de tratamiento individual. A
continuacién sistematizaremos en cuatro momentos histéricos fundamentales
las experiencias comunitarias de este tipo: 1930 (Sullivan), 1946 (Main), 1953
(Maxwell Jones) y 1959 (Rapoport)..

1.2.1. 1930: H.S. Sullivan crea en el seno de una clinica psiquiatrica
abierta la de «Sheppard y Enoch Pratt» en Baltimore (USA), una
pequeiia Comunidad Terapéutica de corte dinamico.

H.S. Sullivan es un psiquiatra americano de una gran intuicién y, a la vez,
un gran empirista. Cuando comienza a trabajar en la clinica «Sheppard y
Enoch Pratt» observa directamente a los pacientes esquizofrénicos y
concibe por primera vez la idea de crear una pequefia comunidad -hoy
dirfamos una Unidad- dentro de este centro psiquiétrico. Selecciona para
ello a cinco pacientes esquizofrénicos que son puestos bajo el control de un
equipo de médicos y enfermeras con formaci6én basicamente psicoanalitica.

Este equipo técnico de trabajo lleva a cabo, en primer lugar, un estudio
profundo de las historias clinicas de cada uno de los pacientes y llega a la
siguiente conclusién: estos pacientes han enfermedado por un notable
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deficit en sus relaciones interpersonales que arranca de la misma infancia.
La terapia, pues, habr4 de centrarse en el intento de restaurar este déficit de
relaciones interpersonales, ofreciéndole una vida comunitaria capaz de
restablecer estas relaciones cortadas.

Sullivan en su obra de 1954 Teoria de las relaciones interpersonales
establece que el esquizofrénico -y en general todo enfermo psiquico- es un
ser carente de relaciones interpersonales significativas. En funcién de esta
hipétesis bdsica -fundamentalmente psicoanalitica- propone dos pasos para
salir de su bdsico autismo infantil: en primer lugar, lograr la participacién
directade lafamilia de los esquizofrénicos en la propia vidade laComunidad
y,ensegundo lugar, reestructurar de forma més adecuada esa microsociedad
alli creada a fin de facilitar una mds rica comunicacion interpersonal. Aqui
se encuentran los origenes psicoanaliticos de 1a terapia familiar y aun de las
posteriores corrientes sistémicas dentro de este tipo de terapias. Para
Sullivan, pues, el andlisis individual es secundario, lo que le interesa es la
resocializacién del sujeto a partir de su insercién en una unidad familiar.

Es precisamente a partir de estas iniciales investigaciones de H.S.
Sullivan -aunque frecuentemente se pretenda olvidar este extremo- con
familias esquizofrénicas (cf. 1953) que tanto la escuela de Palo Alto con
Bateson (cf. 1982) como las posteriores corrientes de terapia familiar
sistémica (cf. 1991) han venido estudiando las caracteristicas de las
desde entonces denominadas «madres esquizofrendgenas».
Recuérdense, a este respecto, la «teoria del double bind» de la «teorfa
de-la comunicacion» y los estudios empiricos realizados en
Norteamérica, con fotografos, de madres de esquizofrénicos dando de
mamar a esos mismos pacientes.cuando éstos eran pequerios.

Sullivan es, por lo demds, el tercero de los grandes pioneros de linea
culturalista americana. Los otros dos son: Erich Fromm y Karen Horney.
Aunque, segin un estudio realizado por Emilio Rodrigué el primer autor
que habia utilizado el término de «Comunidad terapéutica» habria sido
precisamente Sullivan, esto, sin embargo, no es exactamente correcto.
Sullivan fue el primero, efectivamente, en emplear el término «comunidad»
(Community) en un contexto terapéutico (cf. H.S. Sullivan, 1930), pero no
la expresién completa‘de «Comunidad Terapéutica» que posteriormente
habfa de ser consagrada. El primero, concretamente, en utilizar esta
expresién completa de «Comunidad terapéutica» fue el segundo
representante de este tipo de experiencias comunitarias, Thomas Main, del
que inmediatamente hablaremos.

1.2.2.1946: Th. Main en el Hospital mental de la ciudad de Birmingham
en Inglaterra.

En general las,comunidades terapéuticas de tipo culturalista, por lo menos
las m4s importantes, han aparecido corminmente como secciones ounidades
de hospitales psiquiétricos.
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Por el contrario, las principales experiencias mds estrictamente
freudianas fueron creadas exclusivamente de acuerdo a un modelo
psicoanalitico y no dentro de un encuadre general de cardcter
-psiquidtrico. Nuestra Comunidad Terapéutica, por ejemplo, al igual
que la de Simmel se inscribe dentro de esta misma linea: no pertenece
aunidad alguna de un hospital general o psiquidtrico, sino que tiene su
propia estructuracion o infraestructura.

Thomas Main en 1946 crea, pues, una unidad en el psiquidtrico de
Birmingan en el que, por esas fechas, estén siendo sometidos a tratamiento
psiquidtrico veteranos de guerra tanto de la Primera como de la Segunda
guerramundial. Como es ya sabido -recuérdese la «Introduccién al simposio
sobre la neurosis de guerra» de 1919 (cf. S. Freud, O.C. III, 2542-44)- en
estos momentos adquiere una gran importancia la intervencion terapéutica
de los psiquiatras-psicoanalistas quienes intentan desmontar esa «esa
compulsién de repeticién» que es propia de toda neurosis traumdtica y,
especificamente, de la de guerra. Tratan de descubrir dindmicamente
porqué una persona «repite» una experiencia tan dolorosa como la de un
campo de concentracién durante afios y afios, siendo asi que la guerra yaha
terminado. Uno de estos psiquiatras-psicoanalistas que intervienen con
cierto éxito en torno a los afios 40 es Thomas Main, por 1o que oficialmente
se le pide que se haga cargo de una seccion del psiquidtrico de Birmingan
para tratar mds adecuadamente a este tipo especifico de pacientes psiquicos.

El «subgrupo» por €l formado estd aislado del resto de la poblacién
psiquidtrica pero lleva una intensa participacién interna en «la vida diaria
de la comunidad terapéutica» (E. Rodrigué, 1965, p.9).

1.2.3.1953: Maxwell Jones en el hospital Belmont de Sutton, Inglaterra.

Maxwell Jones es también un psiquiatra reputado. Es €l quien de forma
definitiva va a vulgarizar la expresién «Comunidad Terapetitica», en su
célebre obra de 1953 The Therapeutic Community, expresion ésta, sin
embargo, yaanteriormente acufiada porel psiquiatra de Birmingan en 1946.

Maxwell Jones trata de estructurar la Comunidad como una microsociedad
con roles semejantes a los de la calle, y en la que los pacientes se
responsabilizan personalmente de su funcionamiento total.

Lapsicoterapia individual no tiene mayor interés, pierde fuerza terapéutica
y, por lo tanto, el agente terapéutico fundamental de esa comunidad es la
propia institucién y la vida microsocial que ello conlleva.

1.2.4.1959: R.Rapoport en el hospital de Belmontt de Sutton, Inglaterra.
Robert Rapoport -no confundir con el gran psicoanalista americano, David
Rapaport- es un continuador de la obra de Maxwell Jones. Prolonga y
profundiza la primera experiencia comunitaria de Jones, insistiendo més
enfiticamente en la «permisivilidad» institucional y ambiental.
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Aquiaparece ladialécticaentre abstinencia-frustracion, por unaparte,
y permisividad, por otra. El psicoandlisis ortodoxo va a insistir mds en
la abstinencia con el fin de preservar energias para el tratamiento
individual. Por el contrario, las comunidades de tipo culturalista van
a oscilar entre dos extremos: frustracién y permisividad.

En el tema de la «permisividad», las comunidades terapéuticas culturalistas
de alguna forma van a seguir a Ferenczi en su segunda y tercera etapas
teérico-técnicas (cf. P. F.-Villamarzo, 1986). Tr4s un primer momento en
el que este autor ufiliza la técnica cldsica, suceden otras dos en las que
introduce en su tratamiento todo tipo de técnicas activas frustrantes con el
fin de movilizar al paciente y hacer las terapias mds breves. En la primera
de estas dos tltimas etapas predomina la «ley de la abstinencia», es decir,
la «frustraci6n», pero sin tener en cuenta la neutralidad analitica. Ferenczi
parte del supuesto en este momento (cf. S. Ferenczi, 1921) de que toda
descarga o satisfaccién resta material al andlisis y que, en resumidas
cuentas, 1o bloquea. LLeva esta ley hasta sus iltimas consecuencias
convirtiendo el an4lisis en una verdadera técnica conductual.

En esta etapa Ferenczi llega hasta limites caricaturescos: prohibe las
relaciones sexuales a un matrimonio que se estaba analizando, aconseja
que los pacientes aguanten la orina porque de ahi podrian surgir
sensaciones, fantasias y recuerdos, aprovechables para el andlisis, etc.

Llega a tales extremos limitativos en esta etapa que €n la siguiente -
»neocatértica»- se pasa al extremo contrario: no frustrar sino gratificar al
paciente. Ahora trata de satisfacer todas las necesidades del paciente,
responder a todas sus demandas.

Evidentemente desde el punto de vista psicoanalitico el problema es que
esas demandas van mds alld de las necesidades actuales. Como decta
Lacan detrds de toda demanda hay una demanda de amor, pero no
demanda actual, sino de la infancia. Por eso Ferenczi sefiala al final de
sus dias -en su diario «Notas y fragmentos» de-1932- que el problema
del psicético no se soluciona gratificdndole, porque cada vez te pide,
por lo que planteado ast el problema «éste no tiene solucién». «Nireal,
ni terapéuticamente», afiadiriamos nosotros.

Como Ferenczi las comunidades terapéuticas de orientaci6n culturalista
van a tener el riesgo de oscilar entre el «Escila y Caribdis» de esos dos
extremos: hay comunidades que se van a especializar en la «normatividad»,
es decir, educar al paciente para que se socialice y pueda enfrentarse
yoicamente a los limites de la realidad. Otras, en cambio, como la de
Rapoport siguen la linea de la «permisividad» que, arrancando del dltimo
Ferenczi, serd continuada por la antipsiquiatrfa de Laing y Cooper con su
consiguiente negacién de la institucién psiquidtrica.

La linea antipsiquidtrica mantiene que el paciente tiene sus propios recursos
para sanar, o sea, el paciente dejado en una comunidad terapéutica sanaréd
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por si mismo, sin ningun tipo de especifica terapia. Evidentemente esta tesis
desde el punto de vista psicoanalitico no es en absoluto aceptable. Freud en
su obra Mds alld del principio del placer teoriza, a partir de la clinica, el
«instinto de vida» y el «instinto de muerte» como realidades ontolégicas de
igual categorfa. En una persona sana se da una «unién» (el célebre
Mischung freudiano; cf. P. F.-Villamarzo, 1989) entre ambos instintos,
estando los de «muerte» al servicio de los de «vida» o, lo que es 1o mismo,
la agresividad al servicio de la autoafirmacién de la vida. En determinados
pacientes, sin embargo, se encuentran escindidos: si se deja a un paciente
entregado  a su propio mundo pulsional, sin capacidad de sentido de
realidad, es dificil que pueda contenerse y frenar sus tendencias auto y
heterodestructivas.

En su «Segunda Tépica», Freud plantea que el yo en el nifio se estructura
a partir de laidentificacién con las figuras parentales mediante la dialéctica
gratificaci6n-frustracién. Ambos polos son necesarios si se dan en una
correcta dosificacién. Es necesario, pues, frustrar al nifio para fortalecer su
sentido de realidad, pero también es necesario gratificarle porque sino se
retirard autisticamente del mundo exterior. Esta dialéctica frustracién-
gratificaci6n, llevada a cabo en un ambiente amoroso, es lo que va a
estructurar un yo suficientemente sano.

En esta misma linea, cuando como terapeutas intentamos curar a un
esquizofrénico habrd que tener en cuenta esa necesaria dialéctica. La
frustracién va a cumplir dos tipos de funciones: por una parte socializar al
paciente, es decir, ponerle en larealidad; por otra, habrd de levantar material
dindmico a través de la limitacién y favorecer la regresion. Pero tampoco
se puede llevar la frustracién al extremo porque se corre el peligro de
reforzar las resistencias del paciente o que aparezca una transferencia
negativano aprovechable enlatareaterapéutica. Enun tratamiento analitico
lo que se va a potenciar son los instintos de vida para lograr que el paciente
no encuentre un placer «melodramético» -como dirfan Gear y Liendo
(1989, p. 29)- en destruir a los demds o destruirse a sf mismo.

2. LAS COMUNIDADES EN LA HISTORIA DEL PSICOANALISIS
ESPANOL

Cuatro son los momentos claves hasta la aparicién de la Clinica Psicoanalitica
«Oskar Pfister».

2.1.Puntodepartida: 1962: Nuestra vinculacién formativa y profesional
en la clinica «Pefia Retama» (fundamental linea entre ecléctica y
culturalista)

El Dr. Molina Nuiiez fue uno de los primeros psiquiatras espafioles que se
abri6 definitivamente al psicoan4lisis y lo introdujo en Espafia. Se trata de
una gran figura, si bien un tanto controvertida, como sucede por lo demds
a figuras de personalidad tan acusada. Al principio de su formacién en
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Alemania y Buenos Aires sigui6 la linea més ortodoxa del psicoan_élisis
freudiano, llegando a pertenecer ala Sociedad Psicoanalitica Internac;mnal.
Luego fue evolucionando hacia una linea més ferencziana y cu}turahsta, lo
que no dejé de granjearle serios problemas con la «Intc;magonal» hasta
llegar a ser extrafiado de ella de forma no excesivamente amistosa.

En 1962 funda la Clinica «Pefia Retama» que fue la primera Comunidad
Terapéutica espafiola de orientacién psicoanaliticay una de las primeras del
mundo después de las experiencias que yaanteriormente hemos vistg. Dado
que la primitiva formacién del Dr. Molina era s6lidamente freudiana, €1
quiso dar a la misma un primer impulso coherentemente freudi.ano, aunque
ya por entonces entraba en la etapa de cambio haciael culturahsmq y hacia
las «técnicas activas» de Ferenczi. Dirfamos que en su fundacién esta
comunidad se encuentra entre dos lineas: la «linea freudiana» y la
«culturalista».

En un articulo suyo de 1966, «Estructura y formaci6n del grupo de
psicoterapia analitica ‘Pefia Retama’», expone el propésito fundamental de
esa nueva Comunidad Terapéutica €n los siguientes términos:

«Hace poco mds de cuatro afios (1962) inauguramos un Sanatorio de
Psicoterapia que trabaja desde el primer dia a pleno rendimiento. Es
el primero y tinico que en Espafia aborda en serio los problemas
dindmicos de la Psiquiatria y la psicoterapia.» (Molina, 1966, p. 32).

2.2. 1973; Evolucién coherentemente freudiana de alguno de sus
principales colaboradores: Mi formacién personal en el Instituto de
Psicoandlisis de Parfs me lleva ainaugurar el Centro de Psicologia Dindmica
«Oskar Pfister» de Madrid

Desde 1971 .ocupé el cargo de Director del Instituto de formacién
psicoanalitica de «Pefia Retama». Dada mi reciente formacién freudianaen
Paris, fui imprimiendo una linea cada vez més coherentemente freudiano a
mi ejercicio profesional y a mi ensefianza. Esto llevé consigo dos
consecuencias inmediatas: .

a) En relacién con otros Miembros Titulares de la Institucién «Pefia
Retama» que segufan una linea de trabajo mds culturalista comienzan
a surgir ciertos problemas normales de acoplamiento, agudizados éstos
con laimprevista desapariciénen 1973 del Dr. Molina Nifiez, verdadero
fundador y aglutinador del grupo «Pefia Retama». No se trataba de
problemas personales, sino de una especie de disonancia cognitiva entre
dos lineas teérico-técnicas cada vez més divergentes, que me hizo
sentirme profesionalmente incémodo.

b) Por otro lado, todo el equipo psiquidtrico fundamental que ahora
trabaja en el «Oskar Pfister», estaban por entonces terminando su
formacién psicoanalitica en el Instituto «Pefia Retama» que a la saz6n
personalmente dirigia. En la medida, pues, en que la mayoria de ellos
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conectaba mejor con la linea coherentemente freudiana que ofrecfa en
miensefianza, comenzarian aexperimentar conmigo idénticadisonancia
e incomodidad de lineas profesionales. Esto les fue-llevando a todos,
aunque gradualmente, a ir optando cada vez m4s definitivamente por la
linea freudiana que el «Oskar Pfister» ofrecia. '

En 1973 se funda el Instituto de Psicologia Dindmica «Oskar Pfister» y
precisamente el Dr. Molina pronuncia el discurso inaugural. En el documento
de fundacién decimos:

«Entendemos que hoy ya no puede ignorarse que la Psicologia, como
cualquiera de las ciencias del hombre, carece de verdadera eficacia
educativa y terapéutica, si no tiene en cuenta los importantes
descubrimientosfreudianos relativos al mundo del inconsciente. Nuestra
formaciony orientacion, pues, se apoyatécnicamente en los postulados
de la llamada Psicologia Profunda.» (p. 2):

2.3.1982: Anteproyecto de Comunidad Terapéutica «Oskar Pfister»,
Enfasis en la central importancia del analisis individual

Cuando fundamos el centro «Oskar Pfister» en 1973 todos habfamos
participado-como directivos o como médicosresidentes- de unaexperiencia
de comunidad terapéutica y tenfamos la inquietud de abrir una nueva
Comunidad que, aprovechando todo lo vdlido de aquella experiencia
pionera, siguiera més coherentemente una decidida linea frendiana. Vefamos
la conveniencia de una nueva institucién como ésta, sobre todo para el
tratamiento de aquellos psicéticosen los que solfa sernecesario o simplemente
conveniente el internamiento en psiquidtricos al uso que seguian una linea
hés bien organicista de trabajo.

En 1982 confeccionamos un primer disefio general de Comunidad
Terapéutica Freudiana, pensando entonces -debido a las necesidades de una
fuerte inversién econdémica que de momento nos era absolutamente
prohibitiva- ponernos en contacto con alguna institucién social o religiosa
que pudiera aportar algun edificio base.

En este documento estédn ya esbozados las lineas generales de trabajo: las
sesiones de psicoterapia analitica individual o grupal seguirian siendo el
recurso terapéutico fundamental, mientras que la convivencia comunitaria
y cualquier otro tipo de actividades terapéuticas complementarias tendrian
como funcién fundamental reforzar y profundizar el tratamiento analitico
personal de cada uno de los pacientes residentes en la misma.

2.4.1988: Fundacién de la clinica psicoanalitica «Oskar Pfister».
Definitivo énfasis en la estructuracién institucional en torno al andlisis
personal de cada uno de los pacientes e insercién del periodo de experiencia
comunitaria de los mismos hacia el medio del proceso analitico global.

Eneste momento -y teniendo en cuenta que yapor entonces habia culminado
su larga formaci6n psicoanalitica en el Instituto «Oskar Pfister» una nueva
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promocién de 30 profesionales- contdbamos con un amplio grupo de més
de 40 especialistas, médicos y psic6logos, que, unidos al propio equipo
inicial, posibilitaron tanto ecénomica como técnicamente, nuestro embarque
en una aventura institucional tantas veces proyectada con anterioridad.

El 30 de noviembre, pues, de 1988 se funda la Comunidad Terapéutica
«Oskar Pfister» concincopacientes psicéticos que estaban yaen tratamiento
ambulatorio con los propios analistas del equipo inicial del «Pfister». Mds
tarde completamos el niimero hasta nueve y, finalmente, hasta doce que es
el definitivo nimero que, por el momento, tenemos.

El objetivo que con estos pacientes nos proponfamos, era poder Ilegar a
unos niveles de regresién mds profunda que en el régimen ambulatorio y
conseguir una més completa restauracién del fondo psicético de su
personalidad.
Como coherente y cientifica hip6tesis de trabajo partimos desde un principio
de un documento técnico, preparado al efecto, y que bajo la ribrica de
«Ideario institucional» fue asumido por todo el grupo «Oskar Pfister». Era
latinica forma de garantizar la unidad operativa de un equipo de profesionales
que, bien que con una formacién comtin y coherentemente freudiana, era
excesivamente numeroso. En este «Ideario fundacional de la Clinica-
Residencia ‘Oskar Pfister’» sefialamos:
«El objetivo fundamental de nuestra Comunidad Terapéutica viene
constituido por el reforzamiento institucional y profundizacion técnica
del tratamiento analitico individual en alguna de las etapas claves del
mismo y segiin la indicacion terapéutica de cada caso clinico en
particular.» (p. 11).
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CIRCULAR FUNDACIONAL DE LA CLINICA DE BERLIN-TEGEL EN 1927

"Fundacidn de una clinica psicoanalitica en Berlin"
(en: "Internationale Zeitschrift fir &rzliche Psychoanalyse, 1927, 13:245-6)

En el momento de la apertura de la Clinica Psicoanalitica
(Sanatorio Comunidad Tegel), la siguiente circular fue enviada
por el Dr. Simmel a sus colegas de la regidn {psiquiatras y

médicos) .
Estimado colega:

Le hago saber con esta circular que el 1 de abril del pre-
sente afio (1927) se ha inaugurado bajo mi direccién el Sana-
torio Comunidad Tegel (en el lago Tegel junto a Berlin}, gue

va a poseer el caracter de verdadera clinica psicoanalitica.

Estimo que el método psicoanalitico de Freud, que hasta -
ahora sblo ha sido aplicado en el tratamiento de neurdticos -
en régimen de ambulatorio, puede emplearse también en régimen

de internamiento a otro tipo de pacientes.

Esta clinica psicoanalitica va a estar dedicada, en primer
lugar, al tratamiento de todo aquel tipo de pacientes neuro-
ticos y psicdticos que por la gravedad de su sintomatologla -
no conviene tratar en ambulatorio, o bien a aqyel otro tipo -
de tales pacientes que, aunque pudieran ser tratados en este -
régimen, se vea mas conveniente hacerlo en régimen de internado
para el mejor éxito del tratamiento y una mayor abreviacion -
de la duracidn del mismo.

Quedan, pues, inéluidos entre los casos indicados para el

tratamiento comunitario no sdlo las psicosis sino también los
casos agudos de neurosis obsesiva y fobias (y muchos otros -

casos de agorafobia), asi como multitud de casos clinicos de
histeria en los que aparecen afectadas las funciones organicas
(sintomas de conversidn): casos complicados, por ejemplo, de -

trastornos del aparato circulatorio (neurosis de corazdn), de

trastornos respiratorios (asma) y del aparato digestivo (ano-
rexia, espasmos del exdfago, colitis crdnicas), trastornos de
orina y del aparato genital (casos graves de dismenorreas, etc.).
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En segundo lugar,- y con la misma importancia- esta clinica

psicoanalitica se ha propuesto ocuparse de la enfermedad latente
en casos de adiccidn a las drogas: morfindmanos, cocaindmanos,
alcohdlicos, asi como de los dependientes involuntarios a todo
tipo de barbitlricos y sedantes.Se intenta,a través de un trata-
miento sistématico profundo, llegar a la psicogénesis, es decir,
a la raiz Gltima de tales enfermedades. Esto significa que para
conseguir la curacidn definitiva no basta - como se ha venido
haciendo - con emplear medios mecanicos de tratamiento de chogque
o de alejamient9 progresivo de la dependencia, porque con tales
tratamientos se producen por regla general recidivas. Mas alla
de la notoria supresion de la dependencia a las drogas, el tra-
tamientoc psicoanalitico sana los trastornes animicos psiconeuro-
ticos que estan en la raiz de la necesidad del uso de las mismas
y, con ello, evita el riesgo de volver a caer en la dependencia
de cualqguier tipo de adiccidn.

Para estos casos de adiccidn yo cuento con una experiencia
clinica b&sica sobre su indudable dinamismo maniaco. Por ello,
a través del tratamiento es necesario desmontar la tendencia
impulsiva a evitar el displacer (defensa maniaca de toda depen-
dencia a la droga) de este tipo de pacientes.

Es de esperar, por otra parte, que en este sanatorio, a
través del tratamiento terapéutico psicoanalitico intensivo,
se consiga el mismo exito terapéutico que en el tratamiento
ambulatorio, pero en un tiempo mas reducido. Seria desacertado
que el tratamiento intensivo de cualguiera de estos tipos de
pacientes durase el mismo tiempo en régimen de internado (en la-
clinica) gue en ambulatorio.

El tratamiento psicoanalitico en sanatorio pretende tanbién
tratar aguellas partes mal desarrolladas de las personalidades
psicopaticas que no vienen fundamentalmente condicionadas por
factores de orden constitucional. Estd3,pues, especialmente indi-
cado para aquellos jovenes y nifios a los que es necesario contro-
lar fuera de las horas de sesidn del tratamiento psicoanalitico
(por ejemplo, aguellos afectados del peligro social de cleptoma-
nia y otros).
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La indicacidn, por otra parte, para un ingreso mas corto e
intensivo en un Sanatorio psicoanalitico me parece, desde un -
punto de vista analitico, una buena medida profilactica, cuando
existan dificultades y conflictos actuales (separaciones matri
moniales, por ejemplo) que amenazan a personas con una evidente
inmadurez psicoldgica. El peligro de una resolucidn desafortu-
nada del conflicto, con sus miltiples riesgos de salidas pato-
logicas (formas diversas de huida de la enfermedad o incluso -
suicidio), podria ser a menudo evitado en su misma raiz incons-
ciente, cuando al enfermo se le ofrece la posibilidad de un -
ambiente neutral y terapéutico. De este modo, podran ser conte
nidas aquellas fuerzas que desde el inconsciente causan el --
conflicto patoldgico y pugnan por hallar salidas peligrosas e
inadecuadas.

Este Sanatorio, pues, como clinica psicoanalitica, pretende
estar a la vanguardia de los métodos terapéuticos, tratando =--
inclusive todo tipo de enfermedades orginicas complicadas y --
largas, en las gue exista un componente psiquico que amenace -

con entorpecer seriamente el proceso de curacidn orgénica.

Conozco los trabajos gue hasta ahora han venido realizando
otros colegas, especialistas en la misma materia. Sobre esta -
base yo cuento con cierta experiencia de aguellas enfermedades
cuya sintomatologia est&d condicionada sobre todo por influen-
cias familiares nocivas: disfunciones de las glandulas de secre
cidn interna, especialmente las tiroides! disfunciones en el -
sistema nervioso simpadtico y parasimpatico; disfunciones de la
vesicula urinaria -enuresis infantil- y, en general, todo tipo
de enfermedades del metabolismo.

Para terminar, quiero puntualizar gque la distribucidn de -
los grupos de habitaciones de este Sanatorio estad disefiada para
gue unos pacientes no se molesten a otros. Por otra parte, en
vista a que la atencidn individual sea mds efectiva, asignamos
un maximo de diecinueve pacientes a cada equipo técnico de --
guardia que, dirigido por un médico, asume la responsabilidad
terapéutica de cada una de estas pequefias comunidades. El per
sonal auxiliar ha sido, por supuesto, meticulosamente --
seleccionado de acuerdo con las metas y los objetivos especi
ficos de este Sanatorio. En la seleccidn del edificio que --
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alberga esta Comunidad Terapéutica como lugar del trabajo de
la Clinica Psicoanalitica y como lugar de estancia de los -~
propios enfermos psiquicos, tuvimos muy en cuenta su adecuado
enclave geografico. A pesar de estar al lado del gran Berlin,
este Sanatorio esta situado en uno de los mas tranquilos y -
antiguos parques berlineses a orillas del lago Tegel. Este --
distrito de Berlin que ya hace cien afios fue alabado por W. von
Humboldt, guien lo convirtid en su lugar de trabajo y recogi-
miento, conserva todavia inalterada su mas armoniosa intimidad.

Muy atentamente, su colega Dr. Ernst Simmel.
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En lineas generales podemos decir que el objetivo fundamental de la
estructuracién de nuestra Comunidad Terapéutica apuntaba al reforzamiento y
potenciaci6n del tratamiento analitico individual, sefialando, al mismo tiempo,
que ello se intentaba conseguir mediante el logro de una equilibrada dialéctica
entre el respeto al paradigma esencial de la llamada «cura-tipo» y el coherente
empleo de «técnicas activas» (cf. S. Ferenczi, 1921). La consecuencia que
podemos sacar de todo ello y sobre la que vamos a trabajar en esta exposicion,
es que el tratamiento analitico dentro de la «Comunidad» se extiende atoda la
vida comunitaria que queda as{ transformada en un verdadero «locus
psicoanaliticus» enexpre si6én del propio Simmel. Esto equivale adecirque toda
la clinica en cuanto tal es un verdadero encuadre fisico, psiquico, técnico e
instrumental que sirve para profundizar y reforzar nuestro auténtico objetivo
institucional que no es otro que el mejor desarrollo del tratamiento individual
de corte psicoanalitico.

Pero dado que el paradigma del andlisis individual (cf. P. F.-Villamarzo,
1990) lo constituyen unas «leyes fundamentales» -»ley delalibre asociacién»
y de la «abstinencia»- y el desarrollo de este tratamiento de psicoterapia
analitica supone el despliegue empirico de toda una serie de fendmenos que en
psicoandlisis denominamos «factores terapéuticos» -»re gresi6n», «transferen-
cia», «interpretacién» y «elaboracién»-, la problematica especifica que ahora
nos planteamos en este temaes c6mo inciden esas «leyes» y c6mo cursan estos
«factores» en el quehacer general de 1a clinica analitica.

Respecto al hecho de que toda la clinica realmente se convierte en un
verdadero lugar psicoanalitico, contamos con ul texto de Simmel que alude
explicitamente a la extensién del paradigma psicoanalitico individual a la
comunidad terapéutica en general:

«El genius loci de la clinica psicoanalitica, la casa que toma bajo su
proteccién y cuidado ala gente enferma en su sufrimiento, que envuelve su
angustia, pero, que también inevitablemente la remueve a veces, €s, COMO
ustedes pueden suponer, el simbolo de la madre misma y la propia situacién
analftica. Y aqui he vuelto al punto de partida de nuestra concepcién del
trabajo psicoanalitico en sanatorio.» (E. Simmel, 1929, p. 53)..

El «genius loci», ese lugar psicoanalitico ampliado que es la Comunidad
Terapéutica, «envuelve _dice Simmel- 1a angustia del paciente», le protege, le
arropa, pero «también inevitablemente le remueve»; y todo ello precisamente
porque alli vamosa trabajar constantemente en aquellos niveles profundos que,
por definici6n, llevan aparejados una serie de conflictos de los que el paciente
no quiere saber nada.

«Ella es, como ustedes pueden suponer -segufa diciendo Simmel enese trabajo
del Congreso Internacional de Innsbruck- el simbolo de 1a madre misma y de
la propia situaci6n analitica. Con ello he vuelto al punto de partida de nuestra
concepcién del trabajo psicoanalitico en el sanatorio»; es decir, la clinica toda
estd estructurada comouna verdadera «situacién analitica» y, como consecuen-
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g1a,'1a clinica noes més que unaextensién del lugar, hora y encuadre de lasesién
individual.
En terminqlogia lacaniana podrfamos decir que la clinica es una extensién
del tratamiento analitico en una triple dimensién: «imaginaria» -por su
papel de madre protectora-, «simb6lica» -por la socializacién que allf se
lleva a cabo- y «real» -por lainflexi6n que alli se produce de la fantasmatica
«neutralidad» entre analista y paciente. -

1. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE ESTA
ESTRUCTURACION

Vamos a dedicar este apartado al estudio sistematico de las «leyes fundamen-
talf:s‘» y los «factores terapéuticos» bajo la perspectiva de una traspolacién a la
Clinica. En primer lugar sefialaremos en qué consiste cada uno de esos
glementos, es decir, se ofrecerd su «concepcién general». En segundo lugar
mdlcar‘em.os como inciden cada uno de estos elementos en la eventuai
potenciacién de la C.T. En tercer lugar, nos centraremos en los riesgos que
puede suponer la extrapolacion de las caracterfsticas del andlisis individual ala
Comunidad Terapéutica. En cuarto lugar, por ultimo, citar€ y comentaré
breyemente un texto elegido de Simmel a fin de ilustrar la incidencia comuni-
taria de cada uno de los seis elementos.

1.1. Las leyes fundamentales: «Libre asociacién» y «abstinencia»

Tanto en el tratamiento individual como en el funcionamiento del paciente
en l.a C.T., si estas dos leyes no actiian o0 no son asumidas por el propio
paciente, el trabajo analitico se hace absolutamente inviable. Dicho de otra
forrpa, estas dos leyes constituyen el encuadre riguroso, con-diferentes
matl’cgs en cada nivel, en el que puede funcionar un verdadero trabajo
analitico, no sélo en el an4lisis individual, sino también en el grupal y aun
en el comunitario.

deemos decir de entrada que estas dos leyes convergen en una sola, muy
bien resumida histéricamente por la famosa expresién de Anna O. (’Berta
Papps:nheim) de «cura por la palabra». Cuando la paciente de Breuer toma
.efectlva'mente, conciencia de que al recordar y verbalizar sus conflictos’
.inconscientes desaparecen autométicamente sus sintomas, utiliza esta
fzm}osa f:)fpresién de «talking cure». A partir de este momento nadie duda
en identificar al psicoandlisis como una «cura por la palabra», lo que no es
otra cosaque el cumplimiento de estas dos leyes fundamentales de la «libre
asociacién» y de la «abstinencia».

Como seﬁqlamos en el primer volumen de nuestros «Cursos sisteméticos
de formaci6n psicoanalitica» (cf. P. F.-Villamarzo, 1987, pp.225-29)
Anna O. era una joven de dieciocho afios que pidié ayuda Breuer. Ei
cuadro que presentaba la paciente era el de una histeria de conversién
y el método para sanarla empleado por el internista vienés y gran amigo
de Freud fue la hipnosis. En el transcurso de 1a cura se produjeron una
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serie de fenémenos transferenciales que condujeron a la interrupcién
del tratamiento, aunque en las fases de trance esta paciente expresaba
conflictos no presentes en el estado vigil de su conciencia. A partir de
estaexperiencia de Breuer, Freud se decide a asistir en Parfs alos cursos
con Charcot. Esta experienciale confirma la idea de la existencia de un
inconciente dindmico que ocultaba al propio paciente la causa sus
inexplicables sintomas. Comienza a trabajar y fruto de esta labor fueron
sus célebres «Estudios sobre 1a histeria».

1.1.1. «Ley de la libre asociacion»

A) Definicion general

Setratasimplemente de una invitacién por parte del terapeuta dirigida
al analizado en el sentido de que éste se deje llevar libremente de todo
tipo de ocurrencias espontdneas y se comprometa a verbalizarlas
puntualmente.

Se pone en practica la «ley de la libre asociacién» en el momento mismo
en que el paciente se tumba en el divan y se le pide que se relaje y dirijauna
mirada exclusivamente introspectiva. Se le insta a que deje fluir con toda
espontaneidad sus ocurrencias, sus ideas, fantasfas, sentimientos, €tc. para
que puedan ir emergiendo gradualmente alplano de la conciencia aquellos
contenidos inconscientes que el paciente hareprimido desde su infancia por
resultarle absolutamente intolerables. El objetivo principal, pues, de esta
ley de «libre asociacién» es invitar al paciente a que quede a la escucha de
su propio mundo interno, que tenga una sincera actitud introspectiva,
dejéndose sorprender por la cadena asociativa de su propio inconsciente.

- Asi como el paciente debe estar ala escucha de su propio inconsciente, el
analista debe estar, por otra parte, pendiente también del mundo inconsciente
-recuérdese la «atenci6n flotante» de Freud (cf. O.C. 1I, 1654)- que se estd
desplegando ante é1. Fl tratamiento analitico es, efectivamente, una labor
conjunta: el paciente lo hace de forma directa a través de la introspeccién
yelterapeutalo efectiia de formaindirecta através de suentrega espontinea
al discurso del paciente; de esta forma, el consciente del paciente y del

terapeuta deben estar solidariamente a la escucha de los contenidos de la
«libre asociacién» del inconsciente del primero.

B) En la Comunidad Terapéutica

Teniendo en cuenta que toda la comunidad es un «locus
psicoanalitico», esta escucha al inconsciente del paciente y sus
consiguientes verbalizaciones s¢ extiende a toda la vida de convivencia
durante las 24 horas del dia. El paciente desde que se levanta hasta que
se acuesta esté a la escucha de sus propios conflictos. Inclusive durante
la noche, a veces, los pacientes que se despiertan -o no concilian el
suefio- angustiados; esa es la ventaja de una Comunidad Terapéutica en
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la que a cualquier hora del dia o de la noche éstos pueden ser
ater}dJQOS por los profesionales: el psicélogo o el psiquiatra de guardia
%es mv1t.an a hablar de los motivos de su angustia, a bucear en su
inconsciente, en vez de ofrecerle inmediatamente psicofdrmacos.

«No se permite -dice Simmel- insensibilizar ienci

: ‘ . su conciencia de 1
derlvzildots1 del inconsciente por medio del bromuro o luminal eYO;
menudo hemos de negarles incluso el refugio de las dr inductora
del suefio.» (E. Simmel, 1929, p.54) & ogas inductores

Pero en la medida en que toda la informacién -por muy reservada
pretendan los residentes que ésta sea- que obtenga el E.T. ha de lle arque
los cond_uctos instrumentados al efecto no sélo al Direct(;r sino tatibig? '
y esp§01almente— a los propios analistas-, ésta se convie’rte tambié '
material de «libre asociacién» para éste. e

«Por su parte el paciente tiene la oportunidad de actuar dfa y hoche
51tuac1.6n psiquica en su relacién con la ‘ampliacién» del analista aiu
queel mconscieflte deesteultimo puedaquedarlatente entoda enfer’npéerz
1}; empleado. Asfel f’:staré asuvez preparado para todas sus acciones que
ayan llegado a oidos del mismo analista. El cuerpo técnico de las

enfermeras hade actuar comoun 6rganoe i
. tr, .
(E. Simmel, 1929, p. 43) ganoextrasensorial parael analista.»

Cuando un paciente, pues, ingresa en nuestra Comuni i
mfo;rnérsele f:laramente -»contrato de trabajo»- dédgi(;r if)?i%él;tll(;a (lileibe
técn%co constituyen un «brgano extrasensorial» de la Direcciéh i c? (i
gnahsta mle}duql y que tanto los médicos como los psic6logos de u};rd?
tienen 'la obhgac;lén de informar a la Direcci6n y a los analistasg de laz
gngustlas, c’onﬂlctos' y confidencias que el paciente haya manifestado
I;aﬁte El dia a los membros del E.T. de guardia. Con esto queremos decir
gSCiS 0 hay ningun tipo Qe secreto que pudiera propiciar las tendencias
orias esquizo-paranoides de los residentes. El analista tiene el derech
y el gleber de enterarse de todo lo que sucede durante el dfa, para pod ;
traba‘]ar,c.on ese material también a nivel profundo en ese lu ar’ Tivil * ; )
y especifico que es la sesién individual. S

A(;mt respecto al mismo tratamiento en ambulatorio -con mucha m4s razén
Eofm ant(;), enel r;ahzado en una C.T:- hoy se tiende a flexibilizar la clésicai
ma de reducir el material analitico a la informacién que el terapeut
%btlene QJrectamente de la situaci6n analitica. La gran y reciente oblzzudz
Mear‘ Llf}n@O y Scott (1989) sobre «Tecnologia Psicoanalitica
ultidisciplinaria» abunda en esta misma linea.

Hasta ahora se consideraba de mala préctica escuchar informacién d

otras fuentes que no feura el mismo analizado, porque se su on’e
egqucadamente, que las otras personas inﬂui;m, manipulabz?n 1/2:),
d1stors1onaban la imagen pura y aséptica que el analista debe teneryde
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su analizado. Pero, como es obvio, ello implican’a' que f:l terapeuta es un
profesional tan mal entrenado, que va a dejarse mﬂulr m'fmlpular y/o
distorsionar, y que no puede, entonces, recabar informacién,.a veces
crucial.» (Gear, Liendo y Scott, 1989, pp. 81-82).
C) Riesgos .
El riesgo fundamental que supone la extrapolacién de la «ley de 151‘ libre
asociacién» al 4mbito comunitario es que se puedan Hegar a p_roducu una
inadecuada utilizaci6én y confusién de espacios terapéuuc;os., bien porque -
comohemos apuntado- el paciente pretenda hacer c9mpaxt1rp1ento§ estancos
e indicar que lo que él le dice aun miembro del equipo técnico no tiene nada
que ver conloque éldiga después a sus analistas, 0, loque es més frecuente,
la confusién que el propio paciente pueda tener al preten@qr §xtr_apolar
material de los espacios terapéuticos més privatizados .-anéllsls m(‘hvxdqal
o grupal- al més abierto, por definicién, espacio de la vida de convivencia.

a) «Sesién individual»: Es donde la «ley de la libre asociacién» se
desarrolla a tope. No hay ningun limite, porque se tr'ata Qe un encuentro
dual entre paciente y terapeuta: el paciente tiene obligaci6ny derecho de
expresar todo lo que se le ocurre y el terapenta tiene derecho de enterarse
de todas estas courrencias. .
b) «Sesién grupal»: Si bien en la sesion indivic'iual esta 1e}_' inc.lde
fundamentalmente sobre el mundo interno del paciente, en la situacién
grupal aunque es también la libre asos:iacién 1a que la regula, por el
propio encuadre mds real de la situaci6n grupal ¥ los estimulos més
directos que se producen entre los miembros del mismo y de éstos con
los analistas, esta ley se va a desarrollar, sobre todo, en t.orx.lo a
contenidos psicolégicos interrelacionales. La ley de «libre asocu;cuin»
no va a incidir a nivel grupal sobre material explicito de profund1dac}es
infantiles del propio paciente, aunque en algunos casos pueda también
emerger este material, sino que este material se 'ver4 apoyado en'los
estfmulos de la propia convivencia contraria entre ellos y en 1qs que
estanrecibiendoen ese momento mismo de lasesién grupal: sentimientos
hacia las otras personas del grupo incluidas el E.T. y los propios
terapeutas. Esto tiene una fuerza tremenda en los grupos; se trata .de Io
que F. Alexander denominé «experiencia correctora»: las proyecciones
e identificaciones.que cada paciente realiza sobre otros compafieros o
sobre los analistas son puntualmente interpretadas por los terapeutas de
grupo en el contexto de las tan diferentes formas de vivir esas mismas
situaciones los diferentes miembros del grupo o de cada uno de ellos en
diferentes secuencias del mismo.

¢) «Comunidad terapéutica»: Este tercer espacio de la conyivencia
comunitaria presenta unas caracterfsticas especiales: no es un lugar
estrictamente analitico -como el individual y el grupal-, en cuanto que
éste es un lugar mas amplio de convivencia. Este hecho lleva aparejado

115

una limitacién para la ley de 1a «libre asociacién». Se dan en este tercer
espacio una serie de datos de realidad, de normas de convivencia, de
exigencias operativas, que al regirse consiguientemente por las leyes del
proceso secundario restringen o matizan el cumplimiento de esta ley.

La eventual confusién de estos tres espacios -mds fécil obviamente en
personalidades psicéticas- puede plantear serios problemas que perturben
el normal desarrollo de la vida comunitaria. A fin de evitar tales riesgos,
conviene preservar el secreto secreto de los contenidos que se han tratado
confidencialmente en las sesiones de grupo y, por supuesto, en las
individuales. Las experiencias de grupo deben quedar en el grupo mismo y
las de 1a terapia individual, por supuesto, s6lo excepcionalmente pueden
llevarse al grupo y, en ningun caso, a la vida comunitaria.

Si el material de grupo, por ejemplo, se utiliza fuera, los compafieros
llegar4n a retraerse y no se cumpliria la «ley de la libre asociacién» en las
sesiones grupales por el temor a que los dem4s compafieros pudieran
utilizarlo. También puede ocurrir lo contrario: hacer confidencias en la vida
de convivencia a las personas més afines y no llevar esos mismos temas a
la psicoterapia de grupo.
Volviendo al simil de los circulos concéntricos que en su momento
tomamos del propio Simmel, podriamos decir que el material de los
espacios terapéuticos representados por los circulos exteriores puede -
y debe- ser llevado al de los espacios interiores, pero nunca a la inversa.
1.1.2. «Ley de la abstinencia»

Como en la «ley de la libre asociacién» estudiaremos tres puntos: la
«definicién general», «la aplicacién a la Comunidad Terapéutica» y los
«riesgos a evitar».

A) Definicién general

Exclusivo sometimiento al, por Lacan denominado, ‘desfiladero de la
palabra’ de todo tipo de emergentes psiquicos recuperados a partir de
la libre asociacién, con absoluta prohibicién de cualquier forma de
descarga impulsiva de los mismos mediante la accién, descarga
psicomotriz dinimicamente contraindicada y que, por lo mismo, recibe
el nombre de ‘acting’ o ‘actuacién’

Si el paciente cumple rigurosamente la «ley de la libre asociacién» o de la
espontdnea verbalizacién en los distintos espacios terapéuticos, ird
levantando todo tipo de represiones porloque cada vez va air profundizando
miés en sus contenidos inconscientes. El recuperar semejantes contenidos
habr4 de liberar una fuerza tal que el analizado se va a sentir impulsado a
descargar la tensién asf creada por via directa de psicomotricidad.

Porreferirnos alos dos impulsos primarios mds cominmente reprimidos,
agresividad y-sexualidad, digamos que el paciente tiende a actuarlos
impulsivamente o bien insultando -caso de la agresividad- o golpeando
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a la persona real o fantasméticamente causante de una determinada

frustracién; bien -caso de la sexualidad- procurdndose una descarga

erética de tipo genital o pregenital.
Durante el tratamiento analitico, sin embargo, las tensies de todo orden que
se van a ir descubriendo es justamente el material con el que analiticamente
se trabaja. En la medida, efectivamente, en que van emergiendo
derterminados contenidos pulsionales, la tensién psiquica va siendo cada
vez mayor por lo que ésta tiende ala descarga a través de la «actuacién» que
es la descarga més directamente satisfactoria, rdpida y total. Por lo tanto,
estaley viene aimponerunaconstriccién de esas tendencias para vehicularlas
através de la palabra. Esa misma constriccién va a seguir realimentando de
alguna forma la tensi6n, aprovechdndose esta energia generadora de
tensién para analizar debidamente los conflictos infantiles.

El objetivo fundamental, pues, de estaley solemos decir que es econémico,
esto es, se tratano sélo de no perder mediante la descarga mediata laenergia
subyacente a la tensién, para profundizar en las raices infantiles de la
misma, sino de aprovecharla energéticamente como combustible y motor
de la propia actividad analitica.

B) En la Comunidad Terapéutica

La «ley de la abstinencia» se extiende de alguna forma también a toda la
vida comunitaria. No s6lo el residente se siente constreiiido a la hora de la
sesi6n individual, evitando la actuacién dentro de €1 («acting in»), sino que
esta abstiencia ha de extenderse asimismo durante las 24 horas del dfaatoda
la vida de relacién comunitaria («acting out»).

Por «actuaciones comunitarias» entendemos entonces cualquier tipo de
actitud o actividad que perturbe una seria profundizacién en el tratamiento
analitico. Conviene, sin embargo, sefialar aqui que el cardcter «actuante» o
no de una actividad cualquiera no depende tanto del tipo/de actividad en sf
misma cuanto de la funcién dindmico-defensiva que en cada caso pueda
ésta cumplir.
Unejemplo tan normal e inclusive anodino como el del juego del ajedrez
-porreferirme aun caso concretorecientemente acaecido de un muchacho
gran experto en el mismo- puede convertirse en una «actuacién»
defensiva para no analizar por parte del paciente las necesidades de
rivalizar con un miembro del E.T., respecto al cual en ese momento el
residente experimentaba fuertes necesidades de aplastamiento. En ese
caso y ante la demanda de jugar del paciente, el psiquiatra en cuestién
le invitd a posponer el juego ofreciéndose previamente a dialogar con
él sobre los sentimientos que en ese momento le llevaban a proponer la
jugada.
Lo mismo puede suceder con el tema de las relaciones eréticas. Lo que en
algunos momentos regresivos del tratamiento analitico puede ser considerado
como una «huida hacia adelante» respecto a los problemas pregenitales
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sobre los que en esos momentos se trabaja, en momentos finales del an4lisis
puede ser una l6gica consecuencia de los cambios internos logrados en el
mismo tratamiento. Lo que sucede es que en la Comunidad Terapéutica,
aparte de las connotaciones edipico-incestuosas que cualquier tipo de esta
actividad podrd tener, normalmente trabajamos en fases resistenciales o
restauradoras de niveles mds bien orales.

«Debemos inducir a pasar ante nosotros en andlisis no sélolas parapraxias
del paciente sino, tanto como sea posible, todas las acciones simbdélicas
y sintomdticas y las gratificaciones sustitutivas que tienen lugar en el
ambiente de la Clinica. Por otra parte, un mandato o una prohibicién,
emitido en el momento preciso, debe desalentar la expresién por medio
de la accién y sustituir al anélisis por ella.» (E. Simmel, 1929, p. 46).
C) Riesgos
El riesgo fundamental de una tan generalizada extensi6n de la «ley de la
abstinencia» a toda la vida de convivencia comunitaria radica en que éste
llegue a producir en la préctica el efecto contrario al que se pretende, esto
es, que en lugar de favorecer la regresién refuerce las resistencias. En
efecto, si no se sabe matizar adecuadamente, tanto en forma como en
intensidad, el alcance préctico de esta ley a la convivencia comunitaria, se
puede llegar a crear un clima de auto y heterovigilancia convivencial que
dé al traste con el ambiente de relajacién y espontaneidad interrelacional
imprescindible parael logro de un tono comunitariominimamente distendido.

La mejor forma de lograr un terapéutico equilibrio entre el «Scila» de un
clima prohibicionista a ultranza y el «Caribdis» de un anérquico «laissez
faire» indiscriminado quiz4 sea el de la adecuada toma de conciencia -por
parte de losresidentes y previamente del E.T.- de laneta distincién existente
lanormal «actividad comunitaria» y el verdadero «acting» antiterapéutico.
No debemos, en efecto, hablar técnicamente de «acting» o «actuacién» mas
que en aquellos casos en los que para una desapasionada «mirada analitica»
la conexién dindmicamente resistencial entre un determinado-acto -o
actitud en cuestion- resulte evidente. Desde un punto de vista psicodindmico
no es la entidad del acto en si mismo, por muy satisfactorio e inclusive
impulsivo en si que éste parezca, lo verdaderamente determinante de un
«acting» sino el cardcter defensivo contra inminentes tomas de conciencia
de contenidos inconscientes infantiles intolerables que éste pueda tener.
Con esta distincién bien asumida, podremos evitar, por lo que a la
comprensién de la ley analitica de la abstinencia se refiere, el riesgo de crear
un clima moralizante de caricter auténticamente sadomasoquista en la
convivencia comunitaria. Veamos, a este respecto, como matiza el propio
Simmel la introduccién de esta ley de la abstinencia en su histérica
Comunidad de Tegel.

«Asf el principio del procedimiento analitico es adherirse no menos
firmemente en la clinica que fuera de ella a esto: el tratamiento se dirige
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contra el ‘principio del placer’, esto es, en el mds estricto sentido
freudiano del mandato, contra todo placer infantil que tenga su fuente
en gratificaciones sustitutivas. El real placer en la vida, sin embargo, no
es interferido por nosotros, pueshemos de guardarnos contra laexpiacién
inconsciente de culpa.» (E. Simmel, 1929, p. 44).

1.2. De los Factores Terapéuticos

Si las «leyes fundamentales» representan el encuadre b4sico y consistente
de toda situacién analitica, los «factores» vienen a ser los instrumentos
operativos para el trabajo analitico de cambio que de conseguir se trata.
Cuatro son los mds importantes: la regresién, la transferencia, la
interpretacién y la elaboracién. Veamos cual es la verdadera entidad
clinico-terapéutica de los mismos y como cursan éstos en la Comunidad
Terapéutica cuya estructuracién investigamos.

1.2.1. La regresion
A) Definicion general

Entendemos por regresién aquel retorno vivencial, que todo paciente
debe producir en la situacién analitica, al punto de fijacién de los
conflictos personales infantiles que estin en la base de la apariciéon de
sus sintomas.

El verdadero modelo psicoanalitico freudiano parte de la hipétesis de que
la base etiolégica de la sintomatologfa que el paciente trae a la consulta y
por la que efectia la demanda de tratamiento, se halla-en la patégena
internalizacién de las relaciones interpersonales conflictivas del paciente
con determinadas figuras significativas de su infancia.

Desde las pioneras investigaciones de K. Abraham en este campo (cf.
P. F.-Villamarzo, 1985-86), se ha estudiado punto por punto, la
correlaciénexistente entre cualquierade los principales cuadros clinicos
y el momento evolitivo en que se producen los conflictos primitivos
infantiles que estdn a la base de los diversos cuadros sintométicos. Este
pionero del psicoandlisis subdividié, efectivamente, cada una de las
grandes tres etapas descubiertas por Freud -oral, anal y genital- en dos
subetapas, dando lugar alos seis estadios evolutivos en las que se basan
los seis cuadros clinicos fundamentales: durante los tres primeros afios
de vida los principales cuadros psicéticos (esquizofrenia, melancolfa y
paranoia); a partir del tercer o cuarto afio de vida los grandes cuadros
psiconeurdticos (neurosis obsesiva, f6bica e histeria de conversi6n).

Siel proyecto terapéuticoes de corte psicoanalitico, se supone que el cuadro
clinico de fondo es de tipo psic6tico o psiconeurético basicamente. A partir
de esta hipdtesis, la técnica a emplear tendrfa como objetivo fundamental
el crear un clima adecuado para que el paciente pueda ir regresando
vivencialmente al momento evolutivo infantil en que tuvo lugar el conflicto
bésico: L.a naturaleza de una verdadera regresién consiste, pues, en que el
paciente llegue a vivenciar esas experiencias traumdticas infantiles en el
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«aqui» y «ahora» de la situacién analitica con la misma fuerza con que lo
sinti6 entonces.

Hemos especificado «vivencialmente», porque el tratamiento analftico
no intenta recuperar recuerdos a nivel puramente cognitivo; semejante
hipermnesia puramente cognitiva es, como mucho, un primer paso del
proceso hipermnésico general. De lo que, aquf, se trata es de regresar
emocional o afectivamente, es decir, revivir fundamentalmente afectos.

Siun tratamiento analitico ha de ser efectivamente etiol6gico, es necesario
regresar a las etapas mds primitivas de las vivencias conflictivas infantiles
ya que la teorfa psicoanalitica se basa en que en cualquier cuadro
aparentemente psiconeurético existe siempre un fuerte componente psicético
que se estructura en los primeros afios de vida en las relaciones entre el nifio
y la madre. Con la regresién lo que se intenta, pues, es conseguir que el
paciente alcance de forma gradual esos niveles profundos en los que, por
definicion, existe siempre un componente psicético. El caso limite Io
encontramos en la esquizofrenia cuyo punto bésico de fijacién debemos
explorarlo en la fase oral. Este objetivo profundamente regresivo de todo
verdadero tratamiento analitico qued6 ya explicitamente definido por S.
Ferenczi en 1931 en su célebre trabajo El andlisis infantil en el an4lisis de
adultos.

«...no hay que considerarse satisfecho de ningun an4lisis que no haya
conseguidolareproduccién real de los procesos traumdticos del rechazo
originario, sobre el que reposa, a fin de cuentas la formacién del
carécter...» (S. Ferenczi, IV, p. 113).

B) En la Comunidad Terapéutica

Este fundamental fenémeno terapéutico de todo tratamiento analitico en la
Comunidad Terapéutica puede lograr mayores niveles de profundizacién
que en el ambulatorio. El protector enmarque comunitario asi lo estimula
las 24 horas del dfa sobre 24. Tanto el grupo como la vida comunitaria, cada
uno a su nivel; van a favorecer el vencimiento de todo tipo de resistencias
alaregresion, esto es, ese encuentro con los conflictos més profundos de la
infancia de cada paciente. La mayor profundidad, pues, que en la C.T. se
logra, noes s6loporque el ambiente comunitario es de por si mismo bastante
estimulante, sino porque es m4s reasegurador.

Una de las enormes dificultades tanto por parte del paciente como del
analista en un tratamiento en ambulatorio, consiste en que al experimentar
el paciente en su an4lisis determinadas angustias, miedos, necesidades, en
suma, de un nifio de escasos afios, laamenaza de tales dolorosos sentimientos
van a reforzar las resistencias a la regresién del paciente. El terapeuta debe
de estar, en todo caso, muy atento a estos niveles profundos de regresién
porque el final de la sesién es siempre traumético en un tratamiento
ambulatorio: el paciente bruscamente tiene quevolver a enfrentarse a la
realidad, al trabajo, a la vida social ordinaria.
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Hay pacientes que vienen, por ejemplo, en coche desde otras ciudades
de Espafia y a veces salen de la sesi6n, como ellos mismos dicen,
«groguis» hastael punto de tener que sentarse durante un buen rato antes
de arrancar. En estos casos hay que tener sumo cuidado, o bien de que
la regresién sea muy lentamente o bien de que no se alcancen
determinados niveles de profundidad ante el riesgo de que el paciente
no pueda después hacerse debidamente cargo de las exigencias de su
vida de realidad.

En la Clinica, por el contrario, existe un reaseguramiento que permite al
paciente y al terapeuta profundizar y vencer més ficilmente semejantes
riesgos y resistencias. Si después de las sesiones el paciente se encuentra
excesivamente angustiado o aturdido, los psic6logos o los médicos de
guardia atenderdn al paciente hasta que éste se tanquilice.

«Debo decir, sin embargo, unas cuantas palabras sobre la importante
parte jugada en este tipo de andlisis por el sanatorio mismo como
simbolo del ttero materno. Como dije antes, los pacientes estdn aqui,
especialmente predispuestos aidentificar su vidaenlaclinica protegidos
como estdn de las exigencias de larealidad, con larecéndita experiencia
intrauterina (...) intentando entonces emplear el mecanismo de la
regresién para producir 1a gozosa situacién del comienzo de la vida,
cuando la angustia no se habfa experimentado todavia...» (Simmel,

1929, 51).

Podemos comentar aquf alguno de los principales aspectos de esta cita de
Simmel:

a) «Protegidos de las exigencias de la realidad»: Ya en 1928-29 se vefala
enorme dificultad de trabajar diferentes niveles de regresién en régimen
ambulatorio, todo ello debido a la pérdida de defensas yoicas que el
fendmeno regresivo estructuralmente lleva consigo.

b) «Recéndita experencja intrauterina»: Nosotros hablamos aqui de
regresién en tanto que un factor terapéutico, peroen realidad éste es también
un mecanismo de defensa elloico, porlamarcga atrds ante la frustracién que
éste supone en la bisqueda de seguridades infantiles de reminiscencias
intrauterinas. Se trata, pues, de uno de los miiltiples mecanismos de defensa
(cf. P. F.-Villamarzo, 1982), mediante los que el aparato psiquico se
enfrenta a la realidad frustrante. También ante determinadas situaciones
limites este mecanismo de defensa puede ser utilizado por un individuo
sano.

¢) «Paraproducirla gozosa situacién del comienzo de la vida»: Sihay una
experiencia en todo ser humano, por muy reprimida o engramada en lo
biolégico que ésta sea, plenamente satisfactoria para el ser humano, es la
vida intrauterina. En semejante situacién, de plena inmersi6n hidraiilica, el
feto se encuentra en una situacién homeostética de total adaptacién
biopsiquica, protégido de todo estimulo perturbador por los propios liquidos
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amiéticos. Con el nacimiento -recuérdese el «trauma del nacimiento» del
que nos habla O. Rank (1924)- esta situaci6n se rompe, el feto es expulsado
del «parafso» y el nifio tienen que enfrentarse méds auténomamente ala vida.
Simmel en este texto quiere decir que esta regresién optimizadaenuna C.T.
puede llegar a vivencias de tipo intrauterino pretraumdtico, es decir,
vivencias anteriores a todo tipo de situacién conflictiva con la madre,
cuando atn no se habia experimentado, por tanto, angustia, ni rechazo
alguno. C

C) Riesgos

Podemos hablar de tres tipos de regresi6n: una es la terapéutica -a la que
ahoranosestamos refiriendo-, otrala defensivaque se utiliza frecuentemente
en la vida normal ante una situacién conyunturalmente conflictiva, y, por
tiltimo, la patolégica o «regresién maligna» como la denominaria Balint (cf.
1979). Esta tltima es la que se produce clinicamente en un brote
esquizofrénico: de una forma brusca y masiva, el paciente produce una
regresién del momento actual hasta el primer afio de vida perdiendo porello
todo tipo de contacto con la realidad exterior. Entonces se queda inmerso
en su mundo interno de cadticos delirios infantiles.

Es precisamente por esta proximidad tépico-estructural de estos dos tipos
de regresi6n -la terapéutica y la patolégica- por lo que el manejo de este
factor exige una gran experiencia y adecuada preparaci6n técnica del
analista. Se trata de que a partir de un adecuado encuadre psicoanalitico se
pueda manéjar de forma parcial y graduada laregresién, evitando el hacerlo
de forma brusca y total; es decir, que s6lo una parte del paciente regrese
gradualmente, mientras que la otraquede autovigilante y sin perder contacto
con larealidad externa. Ni siquiera a esos niveles regresivos tan profundos
de vida intrauterina, el paciente debe perder conciencia de si mismo y de la
realidad circundante. Si se produce este hecho y el paciente se nos escapa
ala alucinacién y al delirio, es necesario ya medicarle para poder volver a
establecer nuevamente contacto con él. La regresién, por lo tanto, es
solamente terapéutica o benigna -»operativa» dir4 J.E. Garcia de Badaracco,
1990-, cuando el paciente vigilante sobre sf mismo se puede entregar a una
verdadera fase de restauracién. Entonces, aunque el paciente sienta toda
clase de miedos y angustias infantiles, se halla en condiciones de sentirse
acompaiiado y ayudado por el propio analista.

El riesgo especifico que puede, pues, plantedrsenos en la Comunidad
Terapéutica se debe a que en la medida en que como laregresién es alli mas
general y constante, €l que un paciente se halle en una etapa fuertemente
regresiva puede convertirse, segiin los casos, en motivo de estimulo o de
resistencia para otros pacientes. En la primera hipétesis, puede
desencadenarse, a veces, una especie de regresién colectiva de cardcter
mimético o voluntarista que no presente calidad alguna de la terapéutica y
si riesgos de la patolégica. En la segunda, por el contrario, el pdnico
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colectivo que determinados niveles de regresién producen, no harén més
quereforzarlaspropiasresistencias alaregresién de los restantes compafieros.

Cuando manejamos la regresién de un paciente, en todo caso, estamos
siempre bordeando el abismo de la pérdida psicética de la realidad y el
paciente puede escapérsenos de las manos. Por eso, es necesario que
simultdneamente a la regresi6n se vaya ayudando al paciente mediante el
gradual fortalecimiento de su yo, para que éste pueda irse haciendo cargo
de esos contenidos ansiégenos con los que se va a ir enfrentando en su
proceso de regresion.

1.2.2, La transferencia

Este factor no entra realmente en accién ni tiene valor alguno terapéutico,
sino incide procesualmente sobre un mismo grado de terapéutica regresion.

A) Definicién general

Se trata de la reactunalizacién por parte del analizado en su relacién con
la persona del analista de los conflictos y demandas infantiles no
debidamente resueltos.

Deciamos que el valor terapéutico de la regresién residfa en que el paciente
pudiera recordar vivencialmente sus conflictos y tomar conciencia de las
fiemandas insatisfechas en relacién con las figuras significativas de su
infancia. Ahora podemos afiadir que esto no basta. El gran descubrimiento
dg Freud a partir de aquellos casos que terminaron en fracaso -como, por
ejemplo, el de «<Emmy» (0O.C. 1, 55) y el de «Dora» (O.C. 1, 933)- consiste
en darse cuenta de que la regresi6n lleva aparejada el fenémeno de la «falas
conexibn»; es decir, ese bajar a la infancia y encontrarse con conflictos
infantiles, en la medida en que se reviven en la relacién del aqui y ahoracon
el analista, hace que el paciente reactualice los conflictos y dirija sus
demandas infantiles insatisfechas a la figura del analista. Asf el paciente
entra en un auténtico engafio -»falsa conexién», del casode «Emmy» (O.C.
I, 67)- es decir, llega a vivir en la persona del analista aquellas figuras
significativas de su infancia.

En el gréfico adjunto lo expreso de la forma siguiente: El enfermo parte
de unos conflictos infantiles con las figuras parentales. Durante el
tratamiento analitico, estas figuras y los conflictos que cada paciente
tuvo en su infancid contaminan al terapeuta bajo un halo transferencial.
El paciente coloca en esta relacién actual, también conflictiva por
frustrante, los problemas irresueltos de su infancia. Es curioso, a este
respecto, que en algun momento de la terapia todo paciente se queja al
terapeuta de que «actiia como su padre o hace lo mismo que hacfa su
ma@re». Aqui hay que tener cuidado con la ley de la abstinencia, es
decir, que no sea una abstinencia excesivamente frustrante y mucho
menos agresiva. Por eso el analista debe analizar constantemente la
contratransferencia que él experimenta hacia sus propios analizados.
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B) En la Comunidad terapéutica

La caracteristica fundamental de la incidencia de la transferencia en la
Comunidad Teraperitica es que all{ existe una mayor diversificacién de las
figuras terapéuticas y, como consecuencia, se producen transferencias més
dispersas y muiltiples.

Evidentemente sigue allf existiendo una transferencia que debe seguir
siendo privilegiada y que no es otra que la que se establece entre el
analizando y el analista. Pero, en la medida en que todo el equipo técnico
actiia como un «érgano extrasensorial del analista» (cf. E. Simmel, 1929,
p. 43), este «falso enlace» que supone la situaci6n transferencial, se va a
extender a los diversos componentes de 1a C.T., puesto que el paciente lo
va a colocar en el «aqui» y «ahora» de la vida comunitaria. Todo sus
miembros se van a convertir en objetos de transferencia tanto positiva, que
es la demanda de carifio, de aceptacion, etc., como negativa, que es la
agresiva, al sentirse limitado, criticado, culpabilizado, etc.

Desde el punto de vista positivo, el paciente va a contar alli con més
posibilidades para desplegar esas necesidades transferenciales suyas. En el
analista va a colocar las figuras mds significativas que son generalmente los
padres, pero en la vida del paciente ha habido otras figuras también
conflictivas como hermanos, tios, abuelos, chachas, etc. Existe siempre una
constelacién familiar amplisima, por lo que en el marco de la Comunidad
Terapéutica se pueden trabajar més exhaustivamente todos aquellos
primitivos conflictos transferencialmente reactualizados con determinados
miembros del equipo’ técnico ya que el rol que éstos cumplen en ese
momento es el m4s adecuado para hacerles ciertas demandas o criticas.

Desde el punto de vista analitico, pues, la transferencia se va a diversificar
m4s ampliamente, a matizar mds finamente, aunque, luego, el propio
analista haya de referirlas a é1 mismo, es decir, vaya a asumir esas criticas
o demandas como dirigidas, en ltimo término, a su propia persona. En esa
especie de feedback de la situacién comunitaria a la individual y a la
inversa, por tanto, va a descubrir el analista mas cosas del paciente a partir
de situaciones bien actuales y va a averiguar qué tienen que ver con
situaciones infantiles del mismo. Cuando un paciente, por ejemplo, tiene un
conflicto con otro residente o algun miembro del E.T., es necesario
descubrir qué subyace bajo ese conflicto; puede darse el caso de que le esté
viviendo como suhermano o hermana agresivos, dominantes, etc. Entonces,
el material transferencial se va a enriquecer sumamente, puesto que,
finalmente, se va a centralizar en el andlisis individual o grupal, espacios en
los que se va a jugar ya con el verdadero paradigma de todas las figuras
conflictivas de la infancia.

«...la situacién psicoanalitica dentro de laclinicano estd restringida a las

relaciones entre analizado y analista: incluye la clinica total como una

forma de extensi6n de la personalidad del analista o como el arquetipo
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de 1a familia en general. El ama de llaves y las asistentas representan a
la madre, los médicos al padre, los compafieros pacientes (y algunas
enfermeras también) el puesto de los hermanos y hermanas, y asf
tenemos el universo fantasmdtico que sirve para poner el proceso
neurético de nuevo en movimiento.» (E. Simmel, 1929, p. 42).

Es realmente sorprendente la finura con la que trabajaba ya entonces
Simmel en aquella clinica, cuando todavia vivia Freud y no habia
terminado, por tanto, de publicar sus dltimos trabajos sobre la
transferencia (cf. P. F.-Villamarzo, 1991, pp. 17-39).

La diversidad, en resumen, de los roles del personal técnico y miembros
todos de la Comunidad, le va a permitir al paciente ir reviviendo todas esas
situaciones conflictivas con los diversos miembros de su familia; va a
permitir, por tanto, descubrir mejor otros tipos de conflictos y profundizar
m4s matizadamente en ellos.

C) Riesgos

Aqui especialmente son evidentes, desde una perspectiva estrictamente
freudiana, los riesgos terapéuticos. El riesgo principal es, obviamente, el de
que se contamine la situacién transferencial porque tanto el analista como
los miembros del E.T. den datos de realidad, informaci6n inclusive sobre
su persona ¢ impidan de esta manera una transferencia técnicamente pura.
La transferencia debe tender siempre a una proyecci6n del paciente sobre
el terapeuta, con el mfnimo de contaminacién real posible de aqueila
instancia o parte de la misma més deteriorada de su propia personalidad.
Esta proyecci6n, lo més especular posible (O.C.1I, 1658), es absolutamente
necesaria, sin ella no existe un verdadero andlisis.

Existe unaexpresién de Freudenla Dindmicadela transferencia que dice:
«nadie puede ser vencido in absentia o in effigie» (O.C. II, 1653). Nadie
puede resolver los problemas del paciente sin convertirse previamente en
la figura que provoque €sOS Mismos problemas. La gran estrategia del
método terapéutico de Freud consiste en que el analista se convierte parael
paciente, mediante el fenémeno de la transferencia, en la figura més
significativa de la infancia. En la medida, pues, en que esa figura de la
infancia creé sin poder resolver adecuadamente el problema, ahora el
analista va aquedar en buenas condiciones de resolver con su sola presencia
ese mismo problema, ya que el terapeuta queda idealizadamente investido
de los poderes tanto malignos como benéficos de que se vieron adornadas
las figuras significativas de la infancia.

El analista va a trabajar, pues, con esa situacién de auténtico engario durante
bastante tiempo del proceso analitico: la transferencia, por tanto, no debe
ser denunciada prematuramente. El terapeuta debe permitir las fuertes
idealizaciones, demandas y manifestaciones de resentimiento y agre sividad
durante bastante tiempo sin denunciar precipitadamente el engaiio que el
analizado est4 viviendo, permitiendo asf que éste viva la agresividad y las
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demandas omnipotentes sin sentirse por ello culpable.

Sélo al final del an4lisis es necesario interpretar esa engafiosa transferencia
y liquidarla adecuadamente; esto se hace, pues, en la tltima etapa del
tratamiento. Es ese €]l momento en el que el paciente debe introyectar los
contenidos psiquicos que previamente ha proyectado. Dicho de otra forma,
el paciente ha de tomar conciencia de que gran parte de esas experiencias
que ha estado viviendo con el terapeuta no tiene que ver con la realidad
material del propio analista cuanto con su mundo interno infantil
fantasmdtico. El paciente ha podido vivir la agresividad que
inconscientemente ha proyectado en el analista sin culpabilizarse por ello,
aunque deba llegar un momento en el que el paciente al darse cuenta de esa
agresividad proyectada era realmente suya, llegue a experimentar pena -
»posicion depresiva» de M. Klein (1934, vol. 2, pp. 253-78)- por haber sido
injusto con el analista.

En la clinica, como hemos dicho, existe no s6lo una gran diversificacién de
las transferencias debido a la simultdnea concurrencia de terapeutas y
equipo técnico, sino una relacién real de éstos con los pacientes que
obviamente corre el riesgo de contaminar la pureza de las correspondientes
proyecciones transferenciales. Aunque el analista y el propio E.T. en su
momento traten de devolver lo proyectado, se involucran alli demasiados
Qatos de realidad que pueden concordar con los «imagos» que los pacientes
tienen de sus propios padres o familiares. De este modo, la transferencia

.puede verse perturbada por esos datos de realidad que ofrecen los propios

objetos transferenciales; es decir, hemos salido de 1a pretendida neutralidad
analitica (cf. O.C.II, 1657-1658).

El problema que aqui nos planteamos -el querer conjugar la «neutralidad»
con la «presencia institucional»- se convierte asi en verdadera «tarea
imposible»: pretender compaginar el an4lisis cldsico con una Comunidad
Terapéutica donde existen continuos datos de realidad que el paciente
puede captar cotidianamente y sefialarlos como pertenecientes a larealidad
de su analista y no a é1. Por consiguiente, tanto cuando se trata -parte central
del tratamiento- de preservar una cierta idealizacién del analista, como
cuando -hacia el final de una etapa o del an4lisis global- se pretenda hacer
asumir al paciente sus propias proyecciones, va a haber més dificultades
que las que habriaen un andlisis ambulatorio. Poresa simple razén conviene
que el tiempo durante el que el tratamiento transcurre en la Clinica no sea
excesivo: mé4s all4 de uno o dos afios en un proceso total de cinco o seis afios.
Con ello perseguimos que esa parcial irrupcién de la llamada «técnica
activa» ferencziana que supone el solo hecho de la estancia comunitaria,
quede reducido al minimo necesario.

Recordemos aqui el simple tftulo de uno de los escritos ferenczianos
sobre «técnica activa» mas alabado por Freud (en carta de enero de
1928): La elasticidad de la técnica psicoanalitica (S. Ferenczi, 1928,
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vol. IV, pp. 59-65). El término elasticidad -»die Elastizitit»- bien
claramente nos indica, en contra al propio Ferenczi, que el recurso a
cualquier tipo de «técnica activa» debe de reducirse eldsticamente aese
‘minimo -en tiempo y en intensidad- que se juzgue imprescindible para
conseguir determinados objetivos terapéuticos, dificilmente obtenibles
por la rigurosa técnica cldsica.

1.2.3. La interpretacién
A) Definicién general

Si la interpretacién va a tener alguna incidencia modificadora o-va a
producir nuevo material analitico serd siempre en funcién de que la
interpretacién tenga lugar en el momento oportuno. Por lo tanto, sin previa
regresién y transferencia, la interpretacién se mueve en el dmbito del
[lamado «psicoandlisis silvestre» (O.C. 11, 1571), con lo que no tendrd
efecto positivo alguno. Serd, pues, sobre la regresién y transferencia
concretas del paciente, establecidas sobre la base de la relaci6én emocional
con un analista determinado, donde la interpretaci6n analitica podrd ser
efectiva.

La definici6n aproximativa que sobre este fundamental factor terapéutico
os voy aofrecer es la siguiente: «Se tratade la formulaci6n de un enunciado
por parte del analista a la vez explicativo y comprensivo (cf. P. F.-
Villamarzo, 1987) sobre el contenido inconsciente aportado indiciaramente
(cf. Gear, Liendo y Scott, 1989, p. 96) por el material asociativo facilitado
porel paciente» («Aproximaciénal método psicoanalitico de investigacién»,
«Temas de Psicologfa IV», U.P.S., 1987).

Aqui entramos obviamente en la problematica especifica del verdadero

-estatuto cientifico del psicoandlisis. Se discute ampliamente sobre el mismo

término empleado de «interpretacién». Los epistem6logos ubican esta
metodologfa en la vertiente de las llamadas «ciencias; hermenéuticas», 0
sea, en las ciencias sociales. }

Laposicién mantenida siempre por Freud -segin mi personalinvestigaci6n-
es que el estatuto cientifico del psicoandlisis estd a mitad de camino entre
las ciencias explicativas o naturales y las ciencias comprensivas o-sociales

- (cf. P. F.-Villamarzo, 1987, p. 476). Tiene parte de comprension en cuanto

intenta descubrir el sentido que es propio de la metodologfa herméutica y
tiene también mucho de investigacién arqueolégica o histérica: a través de
los datos que va aportando el paciente se reconstruye la historia clinica
conflictiva del paciente (cf. O.C. III, 3365-73), y por lo tanto, también se
explica el comportamiento del sujeto.

Por otra parte, 1a clinica psicoanalftica se aproxima al método experimental
o cuasi-experimental-(cf. P. F.-Villamarzo, 1990) en la medida en que el
marco terapéutico sea mds fijo, m4s rigurosamente enmarcado, méis clésico
en suma. Si el psicoandlisis, efectivamente, es mas cldsico -la llamada
«cura-tipo» (cf. H. Etchegoyen, 1989, vol. IL, p. 108)-, las interferencias o
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los valores cambiantes, las llamadas «variables extrafias» (cf. J.A. Castro,
1989, vol. II, p. 108) serdn menores y la comprobaci6n de los fenémenos
que allf se estdn produciendo serd més evidente. Es importante tener en
cuenta que una interpretacién es siempre una hipétesis de trabajo: estd
apoyada sobre el material previo que el paciente hadado y debe estar abierta
a la reaccién empiricamente costatable del analizado a la misma (cf. O.C.
111, 3368-69).

/Cémo se demuestra que una hip6tesis interpretativa es vélida o no? Freud
responde a este interrogante en un trabajo de 1937: dependerd de la reaccion
del paciente. El que el paciente acepte o no la interpretaci6n no prueba que
ésta sea correcta o incorrecta. Para Freud 1a prueba de que una interpretacion
es correcta puede comprobarse en la medida en que produzca en el paciente
flexibilizacién de sus resistencias o modificaciones estructurales; es decir,
en ese encadenamiento de libres asociaciones, si el paciente ofrece nuevo
material o reacciones hipermnésicas de «insight», esa interpetacién es
vélida, porque ha producido el efecto que pretende toda interpretacion:
ampliar 10s niveles de conciencia.

Técnicamente podemos decir, pues, que la funcién de la interpretacién es
conexiva, es decir, tiende a conectar niveles conscientes con niveles
preconscientes e inconscientes o a unir compartimentos estancos dentro de
un mismo sistema psiquico. Se trata de conectar esos diversos contenidos
disociados, lograr que el paciente los recupere para que desaparezca el
sintoma que esa disociaci6n sostiene.

B) En la Comunidad Terapéutica

En el marco de la Comunidad Terapéutica, la interpretacién puede ser
reforzada, desde una hipétesis ideal, a partir de los muiltiples roles
terapéuticos jugados por los diversos miembros del equipo técnico. Si alli
la regresi6n es mds profunda y la transferencia es més diversificada, si el
paciente vive, en suma, en un «locus analitico» -como dice Simmel (1939,
p. 53)-, cualquier situacién dindmica de la comunidad vehicula constantes
contenidos interpretativos. En la medida en que esté estructurada
coherentemente la comunidad y exista una interaccién adecuada en que los
tres espacios terapéuticos -individual, grupal y convivencial-, toda la
interrelacién comunitaria y las pertinentes interpretaciones de la situacién
psicoanalitica grupal van a venir a reforzar la interpretacién clave, que es
la que va a hacer el terapeuta en su especifico espacio psicoanalitico grupal.

(Enqué sentido lacomunidad y el equipo técnico refuerzan esa interpretacién
0, lo que es lo mismo, coomo sabemos que el equipo técnico debe o no
interpretar en el sentido estricto de la palabra? En la vida de comunidad
existe una cierta espontaneidad comunicativa, pero, teniendo en cuenta la
especificidad de cada uno de los diversos espacios terapéuticos, podemos
decir que el E.T. no debe interpretar en el sentido estricto de la palabra. Esta
funcién es propia de la sesi6n individual o grupal. El equipo técnico lo que
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debe hacer ante el material verbal o conductual que pueda ofrecerle un
paciente es ayudar al residente a que tome conciencia del cardcter
psicodindmico de su conducta verbal o comportamental y reenviarle a su
an4lisis individual o grupal, sefialdndole, a la vez, las posibles direcciones
interpretativas que determinadas conductas pueden tener. Una vez analizado
mds en profundidad en sus espacios adecuados puede comentar el paciente
con el E.T. su reacci6n fuera de la sesién individual. En este caso, lo que
hace el equipo técnico es reforzar la direccién interpretativa escogida por
su terapeuta.

El tema del enamoramiento, por ejemplo, es bastante delicado de manejo
dentro de la situacién comunitaria. Cuando la regresién analitica se ha
producido en suficiente profundidad, el paciente va a poder restaurar esos
niveles pregenitales que son realmente tan dificiles de alcanzar fueradela
C.T. Evidentemente cualquier intento de «actuacién» en la clinica a nivel
genital va a ser interpretado como una «huida hacia adelante», o sea, como
una resistencia a la cura. A este respecto sefiala Simmel:

«Los amorfos entre los diferentes pacientes notables como son en otros
sanatorios y de un especial peligro en una clinica psicoanalitica,
simplemente no existe entre nosotros, porque pueden ser reconocidos
desde un principio y luego disipados por la interpetaci6n analitica.» (E.
Simmel, 1929, p. 44).
Los pacientes pueden y deben verbalizar todas sus fantasfas, deseos,
necesidades, sean éstos del nivel evolutivo que sean, pero nunca «actuarlos»
en el sentido que técnicamente ya hemos dado a este término. Cuando se
dan, pues, estas situaciones de «enamoramiento» es necesario que los
residentes tomen conciencia de que estas actuaciones no solamente no son
oportunas -sentido de realidad- desde una perspectiva comunitaria, sino -y
analiticamente esto es lo fundamental- que no lo son, sobre todo, desde una
perspectiva terapéutica: mientras los pacientes no resuelvan sus problemas
pregenitales de fondo, la actuacién en ese campo no hard mds que
cortocircuitar el an4lisis, fijandoles aun tipo de interrelaciones bdsicamente
«ambigiias».

Recuérdese, a este respecto, el interesante libro de Bleger «Simbiosis y
ambiguedad» (1967). El tema de las «relaciones simbi6ticas» a las que
por su base psic6tica tienden los residentes, es uno de los més frecuentes
temas no sé6lo de interpretacién, sino de las tertulias informativas que de
carécter psicodindmico tienen frecuentemente los residentes con algun
miembro de la direccién.

C) Riesgos

El riesgo que en la C.T. se puede dar respecto al tema de la interpretacién

es el de que se produzca una neutralizacién de la interpretacion propiamente

analitica por parte del equipo técnicoen lugar de reforzarla adecuadamente.

Esto se debe. producir a través de los propios pacientes que, a veces, buscan

s
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en el E.T. simples desahogos de su angustia o los mismos miembros del
equipo técnico que pueden dejarse arrastrar por las tendencias esquizoides
de los pacientes a posiciones suplantadoras del analista.

A los pacientes que légicamente tienden a racionalizar sus verdaderos
problemas, les viene muy bien para reforzar sus propias resistencias esa
posible dispersién y atin contradiccién interpretativa. Pero el E.T. también
puede entrar facilmente en posibles juegos de seduccién esquizoid€, por
muy analizados que estén todos sus miembros. A pesar de que queda bien
clara la funcién reforzadora de la linea interpretativa del propio terapeuta
porparte del E.T., a veces se corre el peligro de entrar en franca contradiccion
con ésta de una forma mds o menos explicita (cf. G. Gabbard, 1986).

En general hay riesgos, sobre todo en nuestro caso, porque al ser un personal
tan amplio -de cerca de 30 personas en nuestra C.T.- siempre existe algun
miembro del equipotécnico que bien por no haberse leido a tiempo el libro
de guardia -en el que aparecen las posibles indicaciones del analista-, 0 bien
por diferentes formas de entender los problemas, corren el riesgo de
desconcertar al propio paciente en lugar de trabajar en la misma linea del
analista. Ademds -como no es infrecuente- existen miembros del Equipo
Técnico que estin, a su vez, en andlisis y pueden identificarse con las
propias resistencias del paciente; es decir, su parte inmadura no
suficientemente analizada puede conectar con la parte patol6gica del
paciente y contribuir a crear mds que a resolver problemas. Lo que debe
hacer el equipo técnico en esos casos es tratar de identificarse con la parte
sana del proceso analitico que, por definicidn, es el terapeuta. Podriamos
decir aqui que el E.T. también debe efectuar una alianza terapéutica no sélo
con la Direccién de la Clinica, sino con la persona de cada uno de los
analistas. Todos unidos asf, estardn en condiciones de aliarse con la parte
sana de los residentes para luchar conjuntamente con la parte enferma de los
mismos.

Ya en uno de sus trabajos de 1937, Simmel sale explicitamente al paso de
estas tendencias disociadoras de los pacientes en régimen de internado en
la Clinica, invitando como forma de salir al paso de estos problemas a una
verdadera accién concéntrica en torno. al andlisis individual de cada
paciente.

«Nuestro esfuerzo en Tegel fue el siguiente: a través de una regulacién
del medio ambiente del paciente dentro del sanatorio encaminado a
restringir concéntricamente el campo de transferencias, a saber, a la
relaci6n entre el analizado y el analista. Las dificultades surgieron a
causa de la ambivalencia de aquellos pacientes que intentaban ocultar
su ambivalencia transfiriendo su amor y su odio, por separado, a las
distintas personas del hospital.» (E. Simmel, 1937, p. 63).
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1.2.4. La elaboracién

Se trata del ltimo de los factores terapéuticos y, en consecuencia, no se
habrd de producir si no se han desarrollado previamente tres factores
anteriormente analizados. Lo que nosotros sabemos desde el punto de vista
psicoanalitico es que una vez hecha la interpretacion, si ésta es adecuada,
se inicia un proceso de elaboraci6n inconsciente: es 10 que modernamente
se conoce como material analitico «postoperatorio», en contraposici6n al
previo material esponténeode la «libre asociacién» conocidocomo asociativo
«preoperatorio» (Gear, Liendo y Scott, 1989, pp. 154-159).

Conocemos determinadas caracteristicas de este proceso a través del propio
material clinico, como, por ejemplo, que el paciente deja de producir
asociaciones significativas. Parece que el pciente «giraenredondo», queno
avanza en absoluto, pero si el terapeuta tiene paciencia, pronto comenzardn
a aparecer toda una serie de «indicadores» que nos sefialardn que el
analizado ha estado profundizando en el desmontaje interno y restauracién
de determinadas estructuras patégenas de la personalidad. Existe, sobre
todo, un elemento empfirico regularmente observable el «insight» -fen6meno
dltimo muy estudiado (cf. Erdelyi, 1985)- que se manifiesta a través de
expresiones tipicas y palabras onomatopéyicas (cf. P. F.-Villamarzo, 19 87)
que nos indican que realmente se ha producido una verdadera elaboracion.
Aeste preciso factor terapéutico se referfa Freud, yaen Recuerdo, repeticién
y elaboraci6n de 1914, cuando afirmaba textualmente:

«La cura parecfa haberse quedado estancada. Pero semejante temor
resultaba siempre infundado. En realidad, la cura segufa su camino. Lo
tnico que sucedfa es que el médico habia olvidado que la revelacion de
laresistenciano puede tener por consecuencia inmediata su desaparicion.
Ha de dejarse tiempo al enfermo para ahondar en la resistencia, hasta
entonces desconocida para €1, elaborarlay dominarla, continunando, a su
pesar, el tratamiento conforme a laregla analitica fundamental.» (O.C.
11, 1688).

A) Definiciéon general

La elaboracién con ese epigono final que es el «insight» puede ser

considerado como el definitivo alcance restaurador y reestructurante

de la personalidad patolégica subyacente de todo proceso terapéutico

verdaderamente psicoanalitico. .

Losque practicamos laterapiapsicoanalitica, y muchoméds cuando utilizamos
el estricto paradigma de la «cura-tipo», no nos conformamos con la
desaparici6n de los sintomas sino que loque pretendemos a través justamente
de este proceso de elaboracién es una verdadera reestructuracion de la
personalidad. Por eso, es éste el tltimo factor terapéutico.

Normalmente hacia final del andlisis se producen més frecuentes «insights»
que son pruebas fehacientes de la definitva modificacién de personalidad.
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También se producen légicamente «insights» en los momentos finales de
cada una de las etapas del an4lisis, tras la restauracién de cada uno de los
correspondientes niveles.

En un caso de histeria de angustia con fondo melancélico, por ejemplo,
lo primero que vamos a trabajar es la regresién. Bajaremos a los niveles
mds profundos para restaurar el fondo melancélico subyacente a fin de
que la persona se sienta més «querible», mds segura de s{ misma como
persona. Cuando estdn restauradas esas etapas pregenitales precoces, la
paciente experimenta un «insight» en el que se manifiesta, por ejemplo,
el nuevo sentimiento que experimenta de ser detentora de «derechos».
Como persona, pues, la paciente se siente ya més segura peronotodavia
como mujer. Querrfa tener simples relaciones asexuadas, lo que es
indicativo de que estd Hegando a la «fase félica» y cuando aparece algun
indicio de sexo en una determinada relacién, la corta angustiada
inmediatamente. Entonces empezamos a trabajar la restauracién de su
sentimiento de feminidad que no sélo se relacione comio persona
asexuada frente al hombre sino también como mujer. Aqui comienza
otro proceso que a su vez avocard a otro momento de elaboracion final
con su correspondiente «insight» de sentirse plenamente con derechos
de mujer.

B) En la comunidad terapéutica

Si tenemos que decidir qué etapa es la mejor para hacer la experiencia
comunitaria de Ia clinica, diremos que laque tiene como objetivo fundamental
el de restaurar los conflictos pregenitales. La elaboracién restauradora y los
«insights» que allf se van a producir y, sobre todo, consolidar estdn
focalizados principalmente a los niveles pregenitales, mientras que los
propiamente genitales se tratardn en el perfodo posterior de andlisis fuera de
la clinica, méds en contacto ya con larealidad exterior de la vidade cada uno.

Lo que pretendemos durante el tiempo de estancia en la Comunidad
Terapéuticaesbajar aesos niveles pregenitales y restaurar las mas profundas
inseguridades bésicas (recuérdese La Falta bdsica de M. Balint, 1968).
Podemos decir que en este encuadre terapéutico existe una mayor posibilidad
de restauracién profunda y radical que fuera de la situacién comunitaria.

«A partir de la erganizacién de su trabajo -durante la vida intramuros-
el clinico debe proporcionar al paciente algo asi como una prétesis, una
muleta, hasta que €] pueda més adelante ir con sus propios pies
‘extramuros’, estoes, hastaque hayaconseguido unacapacidad suficiente
para existir y divertirse («amar y trabajar satisfactoriamentes, dirfamos
nosotros con expresién frendiana).» (E. Simmel, 1929, p. 40).

Simmel se refiere obviamente en este texto al perfodo de estancia en la
comunidad -»vida intramuros»- y al periodo posterior de su salida de la
Clinica: «vida extramuros».
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El clinico puede en este enmarque proporcionar al paciente «algo asi
como una proétesis, una muleta, hasta que él pueda m4s adelante ir con
sus propios pies extramuros». La situacién analitica intramuros va,
efectivamente, a propiciar durante alguntiempoesa «prétesis», esa «muleta»
que deber4 facilitar la restauracién de los nicleos carenciales pregenitales
delpaciente. Fueradela comunidad es muy dificil de conseguir la adecuada
restauracién de estos niveles, porque, entre otras cosas, el paciente tiene allf
que hacer frente a las exigencias de larealidad y no le vaa ser posible vivir
a fondo aquellas experiencias de indefensién infantil profunda que son
necesarias para una bésica restauracién pre genital.

Efectivamente la Comunidad Terapéutica va a actuar como una especie de
prétesis que habré de ayudar aque el paciente deje esas otras «prétesis» que
son sus sintomas o sus relaciones simbi6ticas suced4neas, y, apoyandose
momentdneamente en esa situacién protegida que es el «genius loci» de la
Clinica, pueda fortalecerse y salir andando con sus propios pies.

«Creo que es esencial en este sentido al principio del todo un vinculo
positivo a la institucién como tal, al ‘genius loci’, para que el paciente
pueda estar asf seguro de una fundacién firme (...) El ‘genius loci’ de la
clinica psicoanalitica, la casa que toma bajo su proteccién y cuidado a
la gente enfermaen su tormento, que envuelve su ansiedad pero también
inevitablemente la remueve a veces, €s, COmMo ustedes ven, el simbolo
de 1a madre misma.» (E. Simmel, 1929, pp. 41y 53).
C) Riesgos
El riesgo que se puede presentar en la C.T. es el de que el paciente se quede
fijado a esa etapa restauradora y se resista a salir de esa etapa tan protegida
-de «buen retiro» o «situacién intrauterina», denomina Simmel a esta etapa
comunitaria- para pasar a otramés exigente y auténoma (eslo que entécnica
analitica general, hoy denominamos «resistencia por la transferencia», cf.
P. F.-Villamarzo, 1987). Si esta situacién regresiva no se maneja
adecuadamente en la clinica, podemos producir en el momento de la salida
una «reaccién terapéutica negativar.

En su obra de 1923 E1 ‘Yo’ y el ‘Ello’, Freud se refiere a la «reaccién
terapéutica negativa» que consiste en que la parte enferma del paciente
quiere seguir enferma por los beneficios secundarios dela enfermedad.
Al final del an4lisis se puede producir un empeoramiento aparente dela
enfermedad de consecuencias a veces imprevisibles. Esta misma
reaccién, y a veces con mayor fuerza, se puede producir en el momento
de comunicar a ciertos pacientes la fecha definitiva de salida de la
Clinica. Puede vivir esta experiencia como un «abandono» que, por el
resentimiento que crea, llegue inclusive acomprometer posteriormente,
la continuacién del andlisis en ambulatorio.

Teniendo en cuenta éste riesgo es necesario no sobrepasar, en ningun caso,
los niveles de satisfaccién «intrauterina» del paciente en la Clinica y, sobre
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todo, preparar con gradualidad y tacto clinico la salida del mismo. Mucho
podriamos decir, a partir de la experiencia, de este delicado tema, pero ello
nos llevarfa muy lejos.

En un posible segundo «Curso de -doctorado» o nuevo volumen de
evaluacién de nuestros resultados -dedicados ya exclusivamente a
temas evolutivos-, prodemos tratar con mayor amplitud este delicado
pero sumamente importante tema.

Porlo que al tema de la decisi6n de salida se refiere, digamos que quien toma
la decisién de la salida, en primer lugar, es el propio analista, cuando
considera que se han producido signos suficientes de que la carencia bésica
del paciente estd restaurada y el paciente se halla en condiciones de
enfrentarse a las exigencias de larealidad exterior. Esta opini6n del analista
se contrasta con todo el equipo técnico y con la Direcci6n de la Clinica: si
coinciden las opiniones, en didlogo del director con el paciente y,
eventualmente con su familia, se fija con antelacién de un minimo de dos
meses la fecha definitiva de la salida. De lo contrario se posterga ésta hasta
tanto se tenga una coincidencia global sobre la oportunidad de la misma.

2. ESPECIFICAS EXIGENCIAS DE ORDEN OPERATIVO (EN
FUNCION DE LAS CARACTERISTICAS ANTERIORMENTE
RESENADAS)

Todo nuestro proyecto estd estructurado en funcién de affontar el reto en el que
precisamente he insistido de lograr una coherente integracién entre el psicoa-
nﬁ}isis cldsico y las técnicas activas ferenczianas. En principio sabéis que se
mira con cierta reserva desde el psicoandlisis cldsico -sobre todo desde lo que
M. Balint denomina la «masa central del psicoanélisis» (M. Balint, 1979)- todo
tipo de «técnicas activas», en la medida en que éstas pueden perturbar el
coherente desarrollo del andlisis (cf. P. F.-Villamarzo, 1986). Nosotros en
nuestra Comunidad Terapéutica no pretendemos practicar, por definicién, sino
que en una especifica modalidad de «psicoterapia analitica» intentamos una
inflexi6én técnica que incorpore todas aquellas técnicas activas que pueden
fortalecer el andlisis, con el minimo de perturbacién posible a la verdadera
naturaleza etiolégica del mismo.

El riesgo, como vefamos, es que si bien las técnicas activas pueden potenciar
el funcionamiento de los seis elementos terapéuticos -leyes y factores-, también
pueden perturbar el normal desarrollo analitico de los mismos.

Lo que a continuacién voy a exponer, pues, son las principales cautelas que en
el funcionamiento operativo de la Comunidad Terapéutica hemos de tener en
cuenta. Se tratard, en iltimo término, de ver como potenciar al méximo -aunque
nunca al 100% porque partimos de la unién del psicoandlisis clésico y las
técnicas activas- las posibilidades terapéuticas de esta conjuncién de técnicas
activas y paradigma cldsico, reduciendo al minimo los riesgos antiterapéuticos
que semejante combinacién conlleva.
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Estas cautelas podrfan referirse a esta triple categorfa: 1) «motivacién exigible
para el ingreso y permanencia en esta Clinica»; 2) «instrumentacién de
instituciones operativas basicas»; y 3) «convergencia terapéutica unitaria».

2.1. Motivacién exigible para el ingreso y permanencia en la clinica

Dadas las caracteristicas y problemética especificas de este tipo de clinicas
psicoanaliticas, la fuerte motivacién exigible para elingreso y permanencia
enla C.T. habr de ser extremadamente rigurosa, si queremos garantizar un
minimo de serias probabilidades de éxito.

La rigurosa motivacién exigible parael ingreso’y permanencia en laclinica
puede ser vista desde esta triple perspectiva que pasamos ahora a exponer.

2.1.1. Transpolacién de los conceptos freudianos de «contrato de
trabajo» y «alianza terapéutica» del andlisis individual a la institucién
comunitaria.

El primer momento de formal compromiso de todo tratamiento analitico es
lo que técnicamente se denomina «contrato de trabajo». Estoes,unavezque
el paciente ha sido debidamente informado de su diagnéstico y del tipo
concreto de tratamiento que, dentro del modelo psicoanalitico, parece el
m4s adecuado para su caso, éste deberd reflexionar durante largo tiempo y
tomar decisién al respecto. Los tipos de tratamiento analftico més
cominmente propuestos son: psicoterapia individual séla, individual y
grupal simultdneamente, tratamiento combinado de psicoterapia y
medicacién o, en determinados casos limites, tratamiento ambulatorio
complementado en alguna fase del mismo con experiencia en C.T.

Una vez expuestos 1os «pros» y «contras» de las diversas opciones que
técnicamente parecen vélidas a cada caso, se le pide al paciente -y,
eventualmente a la familia, sobre todo por lo que a la cuestién econémica
se refiere- su opcién personal por una de las posibles férmulas. Expuestas
acontinuacién lasexigencias o compromisos que semejante opcién conlleva,
si el paciente -con el apoyo de sus familiares, si es el caso- aceptan estas
condiciones se da el «contrato de trabajo» por formalizado.

Una vez comenzado el tratamiento en régimen de ambulatorionormalmente,
los primeros meses van a estar encaminados al establecimiento de lo que
técnicamente se conoce como «alianza terapéutica». Es éste un perfodo de
entrenamiento, de mutua toma de contacto entre paciente y terapeuta y de
sensibilizacién de aquél a la nueva situacién analitica. Cuando se ha
conseguido, esta sensibilizacién o «training», el paso siguiente es incorporar
vivencialmente al paciente a este tipo de tratamiento; es decir, el paciente
debe llegar a sentirse comprometido no sélo volitivamente -como en el
previo «contrato de trabajo»- sino emocionalmente con el tratamiento y con
el analista paraque a pesar de las posteriores ambivalencias transferenciales
que éste habr4 de tener, quede ya lo suficientemente motivado como para
salvar los «va y viene» por el que el proceso analitico le va a hacer pasar.
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A partir de este momento se considera formalizada ya la llamada «alianza
terapéutica» y el verdadero trabajo analitico comienza a funcionar.

2.1.2. Centralizacion de este cometido en una sola persona en la
Comunidad Terapéutica (preferentemente en el director)

(Cémo funcionan formalmente estos compromisos en la Comunidad
terapéutica? Cuando el paciente ingresa en la Comunidad,
independientemente del contrato de trabajo y la alianza terapéutica que
haya previamente establecido con su propio analista, debe efectuar alli un
nuevo «contrato» y «alianza» de trabajo, en este caso, con la Comunidad
Terapéuticarepresentada porel director. Este expone una serie de exigencias
bésicas, «normas de convivencia», principalmente, que el residente debe
aceptar y a las que, de entrada, tiene que comprometerse a ajustar su
comportamiento exterior. Todo esto se hace conocer asimismo alos padres,
por si la experiencia demostrase que el paciente no estd en condiciones
minimas de cumplir.

El primer mes e incluso parte del segundo, si fuere necesario, es un periodo
de entrenamiento para que el paciente incorpore vivencialmente ese previo
«contrato» de trabajo. Una vez pasados este mes y pico, el residente vuelve
a tener una revisién con el director. Se analizan los informes directos e
indirectos que -se tienen del paciente y si éstos son positivos se considera
formalizada la «alianza» con la clinica.

2.1.3. Utilizacién posterior de estos «pactos» y permanente revision de
los mismos por parte del propio director

No basta, efectivamente, con realizar inicialmente el contrato de trabajo en
la entrada de la clinica y la alianza terapéutica al mes aproximadamente del
ingreso en la misma, sino que es necesario mantener prematuramente una
actitud de constante revisién de ese «contrato» y «alianza» a fin de apoyar
comunitariamente en estos llamados «pactos terapéuticos» la verdadera
autorresponsabilidad que debe dominar el ambiente general de la Clinica.

Nosehace, pues, el contrato de trabajo y 1a alianza de una vez por todas, sino
que cualquiera de esos pactos que se hicieron a nivel voluntarista y de
compromiso racional en un principio, sobre la marcha de la experiencia
contraria se deben de ir ajustando cada vez a cada caso en concreto para el
mejor logro de un serio clima terapéutico en el ambiente general de la
Comunidad. Si, por ejemplo, un paciente no asiste habitualmente a las
actividades terapéuticas usuales se habla con €l desde 1a perspectiva de su
actitud terapéutica general y en funci6n de su posicién personal se tomauna
decisién al respecto, que puede llegar inclusive a hacerle ver que si no
modifica su actitud escasamente colaboradora, no tiene ningun sentido su
permanencia por m4s tiempo en la Clinica.

2.2. Instrumentacién de actividades institucionales basicas para esta
permanente revision y refuerzo del «contrato» y de la «alianza»
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comunitarios. (Desde la vertiente de la realidad hasta la dim.ensién
fantasmatica pasando por la convergencia entre ambas realidades

polares) o
Estas actividades institucionales bésicas, resumidas en tres pn‘nmpal‘es,
abarcan desde la vertiente mésreal de la vidacomunitaria hastaladimensién
mas dindmicamente fantasmatica de la misma, pasando por la convergente
asociacién de ambas dimensiones polares.
El seguimiento general de todos los residentes comunitarios corre a cargo
del director, pero éste precisa que funcionen inte gradarpent; toda una serie
de actividades comunitarias de cuya conjunta coordinacién dqpende Ta
creacién y el mantenimiento de un verdadero clima terapéutico en la
convivencia comunitaria. Se trata asf de poder ir revisando y refo¥zando el
«contrato de trabajo» y la «alianza terapéutica», elementos bésicos para
poder mantener una 6ptima tensién terapéutica y poder trabajar
analiticamente sobre ella.
Las instituciones que en nuestra opinién son claves ?.‘tal efeqto se resumen
en las tres siguientes: «Reuniones de realidad», «Psicoterapia de grupo» y
«Tertulias aclaratorias». Todas ellas van a estar gravitando en tomo ailos
fundamentales objetivos de la clinica en tanto que institucién .terapéutlca,
es decir, reforzar el «contrato de trabajo» y 1a «alianza terapéutica» de cada
uno de los residentes comunitarios.
2.2.1. Reuniones de realidad
Esta institucién es responsabilidad fundamental del Subdirector di{lémicp
dela Comunidad que se encarga de los aspectos disciplinares y de convivencia
real dentro de la institucién. Una vez por semana se reune el subdirector con
todos los residentes -incluidos los miembros del E.T. de guardia y, cuando
esto es conveniente, el «<ama de llaves» y alguno de los componentes del
personal subalterno- paraatenderlos problemas que puedan estar surgiendo
a nivel de realidad: quejas sobre la institucién en general, del «ama de
llaves» o personal subalterno -o de éstos sobre los residentes—‘, ' de los
residentes entre sf (fricciones entre ellos, clima de orden y tranquilidad en
la casa o habitaciones...), etc.
El objetivo bésico de estas reuniones es, pues,la mstrurr}entaciéxl_ operativa
de esas quejas o molestias, es decir, buscar una soluq16n prictica a tales
problemas, sin analizar all{ mismo los aspectos dindmicos que subyacep a
los mismos. Se trata, pues, de un an4lisis real de los problemas de la vida
comunitaria en general.
2.2.2. Psicoterapia de grupo
Esta institucién corre a cargo dé los terapeutas comunitarios de grupo. Ellos
se encargan de analizar dinimicamente con todos los residentes reunidos en

grupo terapéutico tres veces por semana €sas situaciones probleméticas que
se plantean a nivel de realidad. Todas estas fricciones se analizan no desde la
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realidad material misma -para ello estdn las «reuniones de realidad»-, sino
desde la dimensién puramente interna y fantasmética. Lo que interesa alli es
que cada paciente descubra lo que €l mismo pone en cada uno de esos
problemas, cudl esel significado dindmico profundo que da a cadauno de ellos
y la actitud o posicién que adopta frente a estos problemas.

2.2.3. Tertulias aclaratorias

Esta actividad institucional no estaba prevista en el disefio inicial de la Clinica
sinoque haido surgiendo conel tiempo a partir de lamisma experiencia. Corre
a cargo del director de la Institucién y a ella asisten todos los residentes y
miembros del E.T. de guardia en ese momento.

Se observd, en efecto, que el sdbado era el dia en el que solian surgir -
probablemente, la proverbial «depresién por contraste» del fin de semana-
elmayor mimero de problemas. Era la respuesta «actuante» a la depresién del
sdbado: el dia en el que normalmente salen los jévenes alas discotecas, fiestas,
etc., mientras que ellos estaban «recurridos» en la Comunidad. Surgfa, a
veces, la necesidad de aumentar la medicacién puesto que se llevaban a cabo
muiltiples «actuaciones». Espontdneamente comenzé a ir a la Comunidad el
sédbado por la noche y me sentaba con ellos a charlar de temas varios después
de cenar. Poco a poco, y a su demanda explicita o implicita, se fueron
instrumentando estas tertulias en una linea intermedia entre problemas
especificos de realidad y dindmicos.

Muchas de estas tertulias comenzaron a ir precedidas por charlas formativas
de orientacién dinidmica para aclarar problemas comunitarios concretog y
evitar con ello esa especie de «contracultura psicoanalitica» que los
malentendidos y resistencias de los propios residentes llegan a la larga a crear.
Después se abre un coloquio en el que cada uno expone sinceramente sus
problemas personales y opiniones generales al respecto. La experiencia ha
demostrado que este tipo de tertulia aclaratoria ayudan al mantenimiento de
la clima terapéutico de la Comunidad y, sobre todo, que salen al paso de
determinados riesgos de «actuacién» individual o comunitario.

«...deben ser desenmascaradas todo tipo-de actitudes antiterapéuticas
mientras estén atin ‘in statu nascendi’...» (E. Simmel, 1929, 43).

2.3. Permanente atencién a la unitaria convergencia entre el equipo
técnico y todo este tipo actividades institucionales de tipo comunitario

Es sumamente importante, a este respecto, el continuo contacto entre todos los
miembros del equipo técnico y los responsables de estas tres actividades
comunitarias para que pueda ser aprovechado en forma convergente el trabajo
que se realiza en esas tres instituciones. Debe existir, para ello,.un fuido
movimiento informativo circular entre los diversos estamentos terapéuticos.
Sianivel de realidad se est4 tratando un conflicto y alli se est4 instrumentando
la soluci6n, en el grupo se debe analizar las raices de ese mismo conflicto y
en las tertulias aclaratorias exponer adecuadamente los supuestos tedrico-
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té’cmcos yaclaratorios,aunde razones de rqahdad, s.ubyacentes adeterminadas DOCUMENTOS
vias propuestas de cardcter terapéutico -psicoterapia de grupo-o de naturaleza
meramente practica: reuniones de realidad.

También es sumamente importante que exista un funcionamiento unitario
entre estas tres instituciones -coordinadas por el propio director que debe
marcar los puntos comunitarios de mayor urgencia- pues de lo contrario las
fuertes resistencias inconscientes de los pacientes aprovechar4n esa falta de
coordinacién para zafarse de aquellas denuncias «in status nascendi» de
problemas cuyo enfrentamiento les resulta angustioso o, simplemente,
incémodo.

En lo que a este respecto se refiere, el E.T. tendrfa, pues, una doble funcién:
«preoperatoria» y «postoperatoria», como dirfa Gear, Liendo y Scott (1989,
p- 154):
a) Informar puntualmente sobre lo que est4 pasando en la clinica para que FAC . .
. . . . . . TORES TE I . 1
las tres instituciones antedichas trabajen sobre el mismo tema y para que FACTORES TERAPEUTICOS Y TEYES FUNDAMENTALES
el director proponga sintesis y dé directrices al respecto. (Secuencia psicodindmica)

b) Seguir trabajando en forma de permanente recordatorio a partir del
momento enque instrumentadas las pertinentes consignas se hayaabordado
el tema en las respectivas reuniones institucionales.

Este refuerzounitarioy convergente de consignas coordinadas por laDireccién,
desde la perspectiva del seguimiento de los «pactos» del estado general de la
clinicay de lasmismas sugerencias de los analistas individuales (y, ensucaso,
grupales) es absolutamente imprescindible para un trabajo comunitario
verdaderamente operativo. Sino se da este feedback constante y convergente
de planteamientos unitariosenlosque todoelequipo se apoye, las consecuencias
pueden ser, en el mejor de los casos, de absoluta inoperancia. De ahf la 3¢ INTERPRETACION
importancia de los «libros de informes» y de las «directrices terapéuticas»,
propuestas en las tertulias aclaratorias. No hay que plvidar que estamos
tratando con psicéticos a los que s6lo se les administra la medicaci6n
imprescindible y todo pasa por la verbalizaci6n. Si los pacientes perciben la 2 T R AN S F ERENC I A
més minima situacién de descordinacién o disociacién, en un momento

determinado se puede producir unareacciénen cadenade episodios psicéticos

que en forma de «actuaciones» incontroladas e incontrilables tiren por tierra 12
el ambiente terapéutico de la Clinica.

40 ELABORACION
(Insight)

«Aqui tenemos un grado mucho més elevado de responsabilidad sobre la
situacién general de nuestros pacientes que cuando los estamos tratando
fuera de la clinica. La enfermedad de nuestros neuréticos es més peligrosa
yelpeligrode suicidioes,en genqral, mds serio.» (E. Simmel, 1929,p. 45).
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«TECNICAS PSICOCORPORALES EN UNA
COMUNIDAD TERAPEUTICA DE
ORIENTACION PSICOANALITICA»

por Francisco Garcia Esteban

Tradicionalmente, 1a teorfa psicoanalitica ortodoxa ha observado las técnicas
psicocorporales con prevencién, pues suponia que favorecian la actuacion y
descarga de impulsos inconscientes, desencadenando una catarsis que produ-
ciria una sensacién de alivio en el sujeto, pero dificultarfa la toma de conciencia
de dichos impulsos y su consiguiente elaboracién. No tendria lugar una
modificaci6n de la estructura de personalidad del sujeto, sino simplemente una
descarga de tensién, que, al no haberse producido cambios estructurales,
volveria a acuamularse de nuevo, requiriendo catarsis peridédicas.

Desde esta concepci6n, la incorporaci6n de técnicas psicocorporales al baluarte
de recursos terapéuticos de una CT psicoanalitica, como la clfnica Oskar
Pfister, resultarfa cnando menos problematica.

Por fortuna, aunque la anterior critica de las técnicas psicocorporales es vélida
en algunos casos, no lo es en todos. En la medida en que a su uso subyazca una
profunda comprensién dindmica del funcionamiento del ser humano, pueden
constituir instrumentos de cambio, ya sea utilizads independientemente, o en
conjuncién con otras terapias exclusivamente verbales, como la psicoterapia
dindmica, analitica o incluso el psicoan4lisis. Evidentemente, en el caso de su
utilizacién como psicoterapia se requiere, ademds de una conceptualizacién
dindmica de las mismas, una correcta comprensién de su articulacién con la
terapia verbal, de modo que juntas constituyan un sistema coherente que
potencie el tratamiento global del individuo, en vez de ser una fuente de
conflictos, por trabajar en diferente direcciones o por crear interferencias en las
respectivas dindmicas de las terapias.

En el caso de 1a Clinica-CT Oskar Pfister, con su orientacién freudiana, yenla
que el tratamiento se articula de modo principal sobre las sesiones individuales
de andlisis, el uso de cualquier otro tipo de técnica ha de estar dirigido
fundamentalmente a potenciar el andlisis individual, asf como a complemen-
tarlo en aquellas 4reas en las que pueda incidir de forma m4s especifica. Ello
se refleja en la estructuracién de la CT, tema desarrollado con amplitud por
Pedro F. Villamarzo en una ponencia de este Symposium, por lo que solo lo
trataré aqui sucintamente.

En laprictica, los recursos terapéuticos de 1a clinica se estructuran bdsicamente
delasiguiente forma. Junto a las sesiones de an4lisis individual ocupan un lugar
destacado las sesiones de grupo, constituyendo ambas el nicleo de recursos
m4s estrictamente psicoanaliticos. En torno a ellas existen un gurpo de técnicas
complementarias, de inspiracién analitica, como el psicodrama, terapia ocupa-
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cional, técnicas psicocorporales, que, con un enfoque més activo y una mayor
participaci6n del cuerpo, tratan de potenciar el proceso analitico. En un 4mbito
mis amplio estarfan la propia convivencia comunitaria, y los instrumentos que
buscan enriquecerla (Actividades Culturales), y abordar los conflictos y
situaciones reales que pudieran darse (Reuni6n de Realidad).

Una vez precisado el lugar que ocupan las técnicas psicocorporales en la
estructura de la CT paso a exponer brevemente algunas caracteristicas tedricas
y técnicas que constituirian 1o mas especifico de las mismas, ilustrdndolas en
ocasiones con vifietas clinics extrafdas del trabajo con residentes de la comu-
nidad.

Aunque todas las ténicas complementarias utilicen en mayor o menor medida
el cuerpo, en las aquf llamadas técnicas psicocorporales, €ste desempefia un
papel preeminente. La teorfa y técnica del an4lisis bioenergético, desarrolladas
por alexander Lowen sobre el trabajo previo de wilhelm Reich, constituyen su
eje principal, pudiendo en realidad conceptualizarse como una extensién del
psicoandlisis al &mbito corporal. Pongamos un ejemplo irreal, pero ilustrativo,
que puede ayudar a clarificar la situacion. Imaginemos por un momento que
Freud hubiera desarrollado el psicoanélisis sin abordar el tema de los suefios.
Necesariamente, mis pronto o mds tarde, surgirfa alguna pesona que se
plantease qué relacién guardan los suefios con la personalidad del sujeto que
suefia, y.cémo se pueden utilizar en terapia. Ello no supondria necesariamente
una teorfa diferente al pscioandlisis, sino mds bien una extensién del mismo al
campo de los suefios. (Por supuesto si puede haber otras teotfas de los suefios
incompatibles conel psicoandlisis). De modo semejante nos podrfamos preguntar
si existe una relacién entre algunas caracteristicas del cuerpo de un individuo
y su personalidad, y en qué medida se puede utilizar el cuerpo para alcanzar los
objetivos que se planteen en una terapia. Aunque alo largo de lahistoria se han
propuesto diferentes tipologfas o caracterologias (Kretschmer, Sheldon, ...)
que buscaban describir 1a relacién entre mente y cuerpo, aqui me limitaré a
considerar el tema \inicamente desde und perspectiva psicoanalitica.

El psicoandlisis atribuyo significado a una serie de fenémenos (actos fallidos,
suefios, sintomas neuréticos, ...) que previamente aparecian sin sentido; mostr6
que cumplian una funcién, o eran el resultado, el efecto secundario, de procesos
que desempefiaban una funci6n. El andlisis bioenergético propone que algunas
variables corporales, como determinadas tensiones musculares crénicas o el
tipoy amplitud de larespiracién, desempafian asimismo una funcién; no son de
un modo determinado por casualidad, sino que el sujeto obtiene una ganancia
de patrones de respiracién o tensiones que a primera vista parecerian molestos,
o simplemente irrelevantes. i

(Qué funci6én desempafiarfan, pues, las restricciones en la respiracién y las
tensiones musculares crénicas? Servirfan para suprimir impulsos que de
experimentarse generarfan angustia, vergiienza, culpa u otra emocién
displacentera. No se es consciente de los impulsos, proque desaparecen,
pierden fuerza.
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La pulsi6n tiene un componente biologico, supone un impulso a la accién. En
lainfancia, cuando los impulsos resultan especialmente fuente de conflictos, el
nifio aprende a controlarlos. Ello se lleva a cabo bésicamente de dos formas.
Una, bastante genérica, reduciendo la vitalidad general, y consiguientemente
la fuerza del impulso en cuestién. Otra mds especifica consistente en la
contendién de su expresién mediante tensiones musculares que impiden los
movimientos con los que espontdneamente se descargaria el impulso: -

Elmodo en que se lleva a cabo la contencién de impulsos se aprecia claramente
en el «nudo» que se forma en la garganta cuando uno tiene ganas de llorar pero
se controla. El «nudo» es una tensién muscular que impide 1a emergencia del
sollozo. en el momento en que nos permitimos llorar, el «<nudo» desaparece.
Ademds de la tensién en la garganta, se produce también una constriccién en
la respiracion. esta se hace mds superficial. se respiramos mas profundamente,
el impulso cobra fuerza, las ganas de llorar aumentan y tenemos que hacer
verdadeos esfuerzos para controlar el llanto.

La contencién, pues, se lleva a cabo, limitando la respiracién y tensando la
garganta. Ambos mecanismos provocarfan un empobrecimiento energético, y
una limitacién de laexpresividad del individuo. Porello el sujeto veriareducida
su capacidad para trabajar y gozar. Tendria menos energia disponible para
producir (trabajo) y descargar (placer), y al mismo tiempo, su capacidad-de
descarga (expresividad) se veria también disminuida. Su snetimiento de
identidad estarfa aseimismo reducido, vivencidndose todo ello como sensacio-
nes de vacio y deprescién (falta de energia).

En el andlisis bioenergético, cuando el sujeto estd preparado para pdoer
experimentar una emocién o deseo que tiene reprimidos, se emplean diversas
técnicas, las opuestas a las que la persona utiliza para contenerlos.

Asipues, sevprofundiza larespiracién, con lo que la vitalidad general y 1a fuerz
de los impulsos aumenta.

«A. era una chica con una respiracién muy superficial. Toda su motilidad
estaba inhibida, caminando y moviéndose muy lentamente. con ejercicios
orientados a ampliar su respiracién, se avivaron sus deseos de relacionarse
con los demds residentes de la comunidad, experimentando dichos deseos
como fuente de conflictos y displacer, en tanto que suponia reconocer sus
necesidades, asi como sus limitaciones para conseguir lo que deseaba.
Que.daba patente cémo habia inhibido su vitalidad para evitar esos
sentimientos que le resultaban tan intolerables.»

Por otro lado, con diversos ejercicios se reducen las tensiones musculares
crénicas con las que el sujeto controla la descarga de los impulsos.

«B. tenfa el cuello muy tenso, queddndosele a veces bastante rigido,
produciéndole dolor y angustia. En ocasiones, cuando estaba acostado, no
podfarelajarlo y dejar que la cabeza descansara en la almohada. En el curso
del trabajo corporal, fue siendo capaz de soltar poco a poco la cabez,
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sobreviniéndole entonces temores a descontrolarse y defecar,, orinar o
eyacular. Estos Temores proporcionaron un material muy fructifero para
sus sesiones de andlisis individual.»

Se emplean asimismo ejercicios expresivos en los que 1a‘person'a, en un
comienzo de forma artificial, expresa corporalment‘e deterrr'nnz}dps impulsos
(por ejemplo, agresivos), buscndose una resonancia en el individuo, que se
produciré en el caso de que ese impulso exista en ¢l y esté preparado para
vivenciarlo. -
«C. eraun joven alto, fuerte y atractivo, pero con aparigncia de nifio 'gr?mde,
tiemo e inofensivo. Con frecuencia su comportamiento era mmbxdo e
infantil, teniendo grandes dificultades para estudiar, trabajar 0 relacionarse
asertivamente con Iso demds.
En el trabajo corporal respiraba muy supe'rﬁcialmentg, abriendo' poco la
boca y teniendo dificultades para emitir sonidos. Trabajando con ejercicios
en los que se expresaba agresividad con patadas, golpes con los brazos y
gritos, conect6 con un intenso temor a desco.ntr‘c)l’arse y rqsultar
tremendamente destructivo. Se di6 cuenta de que inhibfa su vitalidad y
regresabaaposicionesinfantiles para asievitar sentir esafuerza descontrolada
que causaria dafios a sus seres queridos.»

Eltrabajo conestas técnicas, por otraparte, no sirve s6lo paraevocar dgtermmados
contenidos, sino que ademds, de modo paralelo, capacita grogreswamente al
sujeto paraexperimentar, contener y expresar deseos y emociones cada vez mas
intensos. '

Lo expuesto hasta ahora constituiria lo que podriamos depommar el aspecto
movilizador del trabajo corporal, su capacidad para avivar los gonﬂlctos
internos del sujeto, de modo que puedan ser percib}dos més. fécﬂ.rr‘lentt.a y
trabajados mé4s rdpidamente. Evidentemente la mteqs1dad de la movilizacién
hade ajustarse al estado de las funciones yoicas del sujetoen gl momento en que
se encuentre, desarrolidndose dichas capacidades a medida que el tra'bajo
avanza. La elaboracién del material surgido pende llevarse a cabo en la misma
sesién en el caso de que el trabajo psicocorporal se lleve a cabo como terapia
auténoma. Cuando, por el contrario, se realice en conjuncién con una terapia
verbal, como ocurre en la clinica, en la sesién de trabajo corporal se rez'ihzana
una primera elaboracién del material, que continuarfaen mayor profundldaq en
las sesiones de andlisis. Existe un efecto potenciador recfproco entre el andlisis
individual y el trabajo corporal. en la medida en que en este iltimo se destapen
deseos, sentimientos, emociones..., el andlisis se enriquece. enla medidaenque
esos contenidos se trabajen en al an4lisis, 1a capacidad del sujeto para entregar-
se al trabajo corporal y vivenciar sentimientos més intensos y conflictivos
aumenta.

Como ya he expresado, lo tratado hasta aqui constituiria el aspecto movi{izador
del trabajo corporal Existirfa otra faceta complementarfa que estarfa més
relacionada con procesos de aprendizaje. Los conflictos psicol6gicos del
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sujeto, alolargo de su historia, pueden haberle llevado a distanciarse del cuerpo
y de sus sensaciones, existiendo en la actualidad una limitacién en su capacidad
paraidentificarlas. El sujeto no es consciente de sus tensiones, de 1a contencién
de su respiracidn, de su vitalidad reducida. Mediante el trabajo con el cuerpo
se potencia su identidad corporal, se aumenta la capacidad de la persona para
discriminar sus sensaciones corporales y el cardcter placentero o displacentero
de las mismas, lo cual ejerce un efecto motivador muy importante en la terapia.
Estar relajado es mds agradable que estar tenso; sentirse expandido mds
placentero que percibirse contraido, constrefiido. Estar vital, si la vitalidad no
es fuente de conflictos, es més gratificante que sentirse débil, con poca energia.

Paa el fortalecimiento de la identidad corporal es interesante también el trabajo
con un espejo o con video. La imagen que un paciente tiene de s{ mismo puede
contrastar bastante con la que le devuelve el espejo o el monitor de TV.

«D. se consideraba una persona dindmica, llena de energia, con una gran
capacidad de expresién verbal y con unos ademanes exquisitos. A pesar de
que se le habia expresado repetidas veces -en sesiones de grupo, en
entrevistas con el director y en la convivencia- que la realidad era muy
distinta, hasta que no se vi6 en video no acept6 plenamente que la imagen
que proyectaba era mds bién de persona impulsiva, que hablaba
atropelladamente y que sus poses y movimientos eran amanerados. Ello
cooperd a que se decidiese a ser m4s espontaneo y natural, preocupdndose

mds por sus vivencias y por sentirse a gusto que por la imagen que daba al
exterior.»

El siguiente caso ilustra bastante bién la interaccién existente en el curso del
trabajo psicocorporal entre factores de aprendizaje y de andlisis.

«E. era un chico bastante atolondrado, con dificultades para controlar sus
impulsos y con el consiguiente miedo al descontrol. Tenfa también grandes
deseos de ser querido y aceptado, lo que le llevaba a estar continuamente
alerta, deseando a toda costa hacer las cosas bién, pero realizdndolas de
forma precipitada, en su afdn por mostrarse competente,

Cualquier ejercicio que se le proponia constitufa un reto para él, algo que
«tenia que hacer bién», experimentando anormes dificultades para meterse
en el ejercicio y ver qué significaba para él. Su obsesion era ver si estaba
haciendo bién determinada postura, no pudiendo eprcibir c6mo se sentiaen
ella, ni si al modificarla tenfa sensaciones diferentes.

Requiri6 bastante tiempo que fuera desarrollando una confianza en si
mismo, en vez de estar pendiente de las reacciones du su entorno. Poco a
poco fue siendo capaz de relajarse, de sentirse firmemente asentado en el
suelo, de expresar sus sentimientos de forma asertiva y controlada, de tener
conciencia de sus sensaciones corporales y de disfrutar con ellas, de buscar
la sensacién de bienestar fisico, de relajacién y serenidad. Para lograr todo
esto fue necesario trabajar también en las sesiones de trabajo corporal, y de
forma més profunda en sus sesiones de andlisis individual, con los miedos
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a descontrolarse, a agredir fisica o sexualmente, a resultar inadecuado, ...
que surgfan cuando comenzaba a relajarse.»

Este caso muestra claramente los beneficios que se pueden glexivar de la
utilizacién integrada de técnicas psicocorporales y una psicoterap}a verbal. Por
un lado facilitan la emergencia en el individuo de nuevas sensaciones placen-
teras como la relajacion o el bienestar corporal, que normalmente nole respltan
accesibles, al haberse habituado a lo largo de los afios aun estac}o de tensién y
alerta elevados. Por otro, evocan sentimientos de los que el sujeto se protege
mediante el estado de tensién y la inhibicién de su vitalidad, fac111t§ndose en
consecuencia su andlisis, lo que revertiria en una mayor capacidad para
relajarse y aumentar su vitalidad en el trabajo cor_poral,'y abgndonarse a,las
sensaciones, emociones y pensamientos que surjan, dmamuéndos; asf el
proceso terapéutico global, y alcanzdndose cada vez mayores cotas de b}er}estar,
que acturdn como elemento motivador para sobrgllevar los sufrimientos
inherentes a todo tratamiento de orientacién dindmcia.

Una CT como la Clinica Oskar Pfister constituye un 4mbito 6ptimo para nevgx
a cabo una integracién exitosa de ténicas psicocorporales y psicoterapia
analftica, al posibilitarel intercambio frecuente de opini.ones entre los.d1ferentes
terapéutas, asf como con el director de 1a clinica y equipo té,cmco, didlogo que
se ve facilitado por la existencia de un marco te6rico comun.
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«PSICODRAMA: OBJETIVOS Y FUNCIONES EN
UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA»

por Limberg M. Reyes Tomas

Os he traido dos protocolos de sesiones. Quiero evitar las conceptualizaciones
y demostrar ¢6mo se han desarrollado dos sesiones psicodramdticas: A partir
de su lectura haré hincapié en que lo que interesa en psicodrama, no es tanto el
didlogo grupal, como las representaciones, es decir, la escenificacion de lo que
vaocurriendo o los conflictos que van emergiendo en lasesién. Os voy a ofrecer
los niicleos del psicodrama, pero retomando todas las situaciones tedricas que
se plantean en torno al trabajo psicodramaético.

1. LOS NUCLEOS DEL PSICODRAMA.

El cuerpo, la acci6n, la mirada son elementos fundamentales. Se puede decir
que el marco teérico del psicodrama sigue el siguiente proceso: del cuerpo a la
palabra, de 1a palabra al lenguaje, del lenguaje al inconsciente. Es imaginarizar
el cuerpo para simbolizar. Romper la ilusién grupal creada por las identifica-
ciones. Este es una de sus funciones y el objetivo es movilizar eno sélo 1o verbal
sino ademds la mirada, 1o auditivo, lo t4ctil, el movimiento etc. Estos elementos
iremos sefialando a lo largo de lo que vamos experimentando. Podriamos decir
amodo de resumen que: lafuncién y el objetivo del Psicodrama estdn en reabrir
el espacio, los fenémenos y objetivo transicionales que Winnicott dejé como
legado al psicoandlisis.

A) La mirada: Un primer punto del psicodrama, a diferencia de la terapia
grupal y el andlisis individual, es la mirada. L.a mirada promueve la identifi-
cacién y ésta lleva consigo unaespecularidad: «te elijo -dice un paciente- como
mi madre porque tienes el mismo color de ojos». Veremos en los protocolos que
se van eligiendo rasgos significantes en los que se identifica uno con el otro.

Hacemos una disgregacién tedrica y para ello tomamos lo que nos dice J.D.
Nasio: «La imagen es el yo... el yo no sabe, desconoce... que forma parte de la
imagen y que la imagen forma parte de €l... el yo no percibe cualquier imagen,
percibe s6lo aquellas en las que él se reconoce». -Sigue diciendo Nasio- «Si yo
veoestajarray digo: estajarralaveo como imagen pregnante, ;en qué caso seria
una imagen pregnante esta jarra? Serfa una iagen pregnante si de pronto digo:
esta jarratiene una forma curvay me hace pensaren un cuerpo humano», o digo:
«me gusta porque cuando la agarro -tiene una agarradera incluso se trata de un
problema técticl, 1a cosa estd en agarrar- es igual a 1a jarra de mi abuela con la
que serfa jugo en el jardin», o «de esta jarra me gusta el ruido del agua al caer».
-Todas ellas son imdgnes pregnante aunque esto lleva al problema del sonido
y el tacto. El yo percibe todas las formas imaginarias, sean sonoras, tictiles y,
sobre todo, visuales, en las que €l se reconoce». -Reconocerse quiere decir que
ese objeto cobra un sentido ligado al yo... reconocer en 1a imagen de ese objeto
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algo que estd ligado a mi historia, a mi impresi6n, a mi sensacién» (J.D. Nasio
«La mirada en Psicoandlisis», Ed. Gedisa).

Como podemos observar, Nasio habla de formgs imaginarias. de tipo vispal
pero sfiala también los aspectos sonoros y tdctiles de !a funcién perceptiva.
Aquf nosotros privilegiamos los apuntes de Didier Anz%eu sqbre «E} yo-piel»
y los trabajos de Piera Aulagnier sobreelyoyel proceso 1dent1ﬁcatm"19 cuerpo,
accién mirada. La Funci6n del Psicodrama es proporcionar una posibilidad de
que emerja la multiplicidad semidtica del cuerpo en accién. Y se pueda recrear
en el proceso psicodramdtico. Recrear o tratar de crear una envoltura sonora,
térmica, musical, ritmica. Posibilitar un Yo-piel suficientemente protrectora
para liberar las escenas inconscientes paralizadas. Vivimos mmentemente
en un universo sonoro y visual (audio-visual) aunque ambos tipos de percep-
ciones son de naturaleza dispar. El sonido por ejemplo supone e_l movimiento
contrariamente a lo visual. La vista trabaja espacialmer.lte'y el oido temporal-
mente y como hemos dicho afiade la percepci6én del movimiento. (M. Chion (La
audiovisién», Ed. Paidés, B. Aires).
«Porque si el ser vivo es un todo, por tanto asimilable al todo del universo,
no es en cuanto serfa un microcosmos tan cerrado como se supone lo esté
el todo, sino, por el contrario, en cuantoestd abierto aun mundo, yel mundo,
el universo, es é1 mismo lo Abierto. Alli donde algo vive, hay, abierto en
alguna parte, un registro en que el tiempo se inscribe.»
Las relaciones no pertenecen a los objetos, sino al todo, a conc.iic.ién de no
confundirlo con un conjunto cerrado de objetos. Por obra del movmento enel
espacio, los objetos de un conjunto cambian de posicion;s respectivas. Pero,
por obra de las relaciones, el todo se transforma o cambia de cualidad. ‘De la
duracién misma o del tiempo, podemos decir que es el todo de las relaciones.

No ha de confundirse el todo, los «todos», con conjuntos. Los conjunt(?s son
cerrados, y todo lo que es cerrado est4 artificialmente qerrado. Los‘conjuntos
son siempre conjuntos de partes. Pero un todo no es cerrado, es able'rt(?; yno
tiene partes, salvo en un sentido muy espacial, puesto que no se d1v1de-§1n
cambiar de naturaleza en cada etapa de la divisién. «El todo real muy bien
podria ser una continuidad individsible.» (Gilles Deleuze, Ed. Paid6s)

Dice Anzieu: «Toda actividad psiquica se apoya en una funcién biolégica. El
Yo-piel encuentra su apoyo en las diversas funciones de la piel. Esperando
proceder més adelante a su estudio sistemdtico, sefialo aqui brevemente tres‘ de
ellas (a las que me limitaba en mi més importante articulo de 1974). La piel,
primera funcién, es el cosa que contiene en su interior 1o bueno y lo pleno que
la lactancia, los cuidados y el bafio de palabras han acumulado en €1. La 1_31e1,
segunda funcién, es la interfaz que marca el limite con el afuerz y lo mantiene
en el exterior, es la barrera que protege de la penetracién de las avideces y
agresiones que provienen de los demds, seres y objetos. La piel, finalmente,
tercera funcién, al mismo tiempo que la boca y por 1o menos tanto como ella,
es un lugar y un-medio primario de comunicacién con el préjimo y de
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establecimiento de relaciones significantes; es, ademds, una superficie de
inscripcion de huellas que ellos dejan.»

Pero Anzieu trata de precisar mds sus aportes teéricos y nos dice: «Paralela-
mente al establecimiento de las fronteras y de los limites del Yo como interfaz
bidimensional apoyada en las sensaciones tdctiles, se constituye el Si-mismo
por introyeccién del universo sonoro (y también gustativo y olfativo), como
cavidad psiquica preindividual dotada de un esbozo de unidad e identidad.
Asociadas, durante la emisién sonora, a las sensaciones respiratorias que le
proporcionan una impresién de volumen que se vaciay se llena, 1as sensaciones
auditivas preparan al S{-mismo para estructurarse teniendo en cuenta la tercera
dimensién del espacio (orientacién y distancia) y 1a dimensién temporal.»

No sélo se trata de 1a mirada, de lo visual, sino también de lo t4ctil, lo sonoro
y de todo aquello que se denomina envolturas corporales (la envoltura sonora,
‘muisico-verbal, envolutura térmica, etc.). El Yo-piel, de Anzieu, tiene una
funcién de envoltura continente, unificadora del Si-mismo, de barrera protec-
tora del psiquismo. Asi como la piel envuelve todo el cuerpo, el Yo-piel
envolveria todo el aparato psiquico.

El significante formal, segiin Anzieu, se inscribe dentro de una fantasmatica
originaria. El significante formal es unateorizacién de Rosolato quien distingue
entre significantes lingiifsticos y significantes de demarcaci6n asimilable al
concepto de representacién-cosa de Freud. Se origina en la infancia y antes de
la adquisicién dellenguaje. Se imponen a la psique como inefables, con un peso
de impregnacién que pueden generar un valor de signo por su conexién con
ciertos significados. Para dar mayor claridad a lo que comentamos cedemos la
palabra al propio Anzieu quien nos dice: «El significante formal tiene una
estructura diferente del fantasma. La secuencia escénica fantasmdtica, caracte-
ristica de la neurosis, est4 constituida sobre el modelo de la frase: pone a esta
en imdgenes esencialmente visuales y, en consecuencia, es posterior o contem-
pordnea ala adquisici6én del lenguaje; en efecto, incluye un sujeto, un verbo, un
complemento de objeto; el sujeto y el objeto son personas (o animales que las
figuran); en general se agrega un espectador de la accién, que representa al
sujeto de la enunciacién en tanto es distinto del sujeto del enunciado: la accién
se desarrolla en un espacio de tres dimensiones. La investidura pulsional se
compone de sexualidad y de agresividad. El ejemplo tipico es: pegan a un nifio,
donde se sobreentiende que es el padre quien le pega.

Los significantes formales, en cambio, estdn constituidos por imdgenes
propioceptivas, tictiles, cenestésicas, kinestésicas, posturales, de equilibracién;
no estén referidas a los 6rganos de la percepcién distal (la vista, el oido); su
puesta en palabras se limita al sintagma verbal, es decir, a un sujeto gramatical
y a un verbo; la frase que los traduce no tiene complemento; el verbo es en
general reflexivo; no pertenece a la voz activa ni a la voz pasiva; el sujeto
gramatical es una forma fisica aislada o un trozo de cuerpo viviente, no una
persona entera; no se sabe si el sujeto estd afectado por un adjetivo posesivo
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(mi) o por un articulo impersonal (el, 1a, un, una); no se-trata de una escena ni
en el sentido teatral ni en el arquitecténico, sino de una transformacién de una
caracteristica geométrica o fisica de un un cuerpo (en el sentido general de una
porci6n delespacio), transformaci6n que trae consigo una deformaci6n, y hasta
una destruccioén de la forma; esta transformacién se desarrolla sin espectador,
y a menudo es experimentada por el paciente como ajena a él; se desarrolla en
un espacio bidimensional; estas transformaciones obedecen principalmente a
los diversos tipos de confusién adentro/afuera (mientros que las acciones de las
secuencias escénicas obedecen alaconfusiénimaginario/real); 10s significantes
formales son mondtonos, repetitivos, idénticos en un paciente dado (no
suscitan variantes, como en cambio sucede en el caso del fantasma, con sus
permutaciones de lugares y de personas); el significante formal patol4gico
sufre una deformacién que se experimenta como irreversible y que nutre a la
reaccién terapéutica negativa.» (Tomado de D. Anzieu: «Las envolturas
corporales», Ed. Amorrortu, B. Aires.)

B) La transferencia: Sobre este punto no vamos a entrar en detalles.

C) El discurso del inconsciente: En psicodrama no se trata de fantasmas
globalizantes, sino de demandas y significantes que circulan, haciendo que
todos los comentarios, reflexiones y silencios deban ser tomados por respues-
tas. El terapeuta debe hacer progresar la interrogacién. (M. Safouan)

Pero no s6lo nos quedamos en los aportes Lacanianos sobre el discurso.
Tratamos de valernos de las aportaciones de la lingtifstca y de la filosofia del
lenguaje. Algo que nos preocupa tericamente son las investigaciones de
Wittgenstein sobre el lenguaje y los del «Circulo de Viena». Nosotres estamos
trabajando en una semiética de las escenas psicodramaticas tal como se realiza
con el teatro y el cine.

D) El juego, la escenificacion y la representacién: El juego modifica radi-
calmente las dimensiones temporal-espaciales del grupo. La representacién
hace revivir los personajes ausentes como en el juego de 1a bobina del nieto de
Freud. Otra caracteristica del juego es el retorno. Un retomo sobre un fondo de
ausencia, duelo. El «yo auxiliar» toma el lugar de labobina. Peroen psicodrama
el «yo auxiliar» también responde. Solamente se hace duelo de 1o que ha sido,
el duelo que se hce en psicodrama po tiene nada que ver con el olvido. Gracias
al retorno del pasado, €l recuerdo hace la paz con aquelllo que trae el deseo.
Junto a estos elementos afiadimos la conocida catarsis, integracion, insight
dramitico, elaboracién verbal en psicodrama, aunque privilegiamos las dra-
matizaciones o representaciones descriptivas, trabajamos en la CT con repre-
sentaciones expresivas y elbaorativas para movilizar el material, analizar las
defensas y las resistencias del paciente, y en lo posible trabajamos con la
elaboraci6n, porque cuando emerge un-contenido hay que elaborarlo en el
pleno sentido del concepto psicoanalitico que se otorga a esta palabra.

El paciente empieza a elaborar por ejemplo un duelo y esto lollevaa su andlisis
y el material de su andlisis lo elabora en psicodrama bien escenificando las
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" resistencias, clarificando mejor el contenido por elaboracién y vuelve a la

cadena asociativa-conectiva que circula en la Comunidad.
2. PRIMERA SESION

Asisten una terapeuta, una observadora y los participantes. El marco fisico es
el salén en que se realizan las sesiones grupales.

2.1 Primer psicodrama
2.1.1 Relato de la escena.
Hay un silencio inicial.

Eduardo: «A mi me gustaria saber 1a opinién el grupo sobre el mito de
la caverna de Platén. Llevo tiempo pensando en el significado de este
mito; sobre la organizacién social, qué es la justicia, qué es.la verdad,
qué es la realidad. La verdad y la injusticia nos viene de los padres, de
pequeiios, e dénde vienen los conceptos, sentimientos, provienen del
conocimiento.»

(Silencio)

Eduardo es un psicético, tiene un delirio, es improtante tener en cuenta la
primera asociaci6n y los restos diurnos. Se podria decir que como en el
suefio, casi todo el discurso grupal va a depender de esta primera sociacion.
Aqui surge el primer significante que movilizard el resto de los significantes
que han de circular en el grupo. Aislado dicho significante, invitamos a los
participantes a que lo lleven a sus sesiones individuales y grupales; sobre
todo subrayamos determinados gestos, sentimientos, expresiones de cara,
tono de voz y, sobre todo, determinadas palabras y frases. El psicodrama
privilegia lo que el Dr. Anzieu llama «Las envolturas corporales». El Yo-
piel, etc.

José Antonio: «Mimadre ha sido muy controladora, fria, distante y poco
afectiva. Mi padre, que estd muerto, también ha sido muy distante,
siempre estaba ocupado. Antes de salir de. viaje siempre nos decia:
_«tenéis que salir bien comidos, bien cagados, bien meados» porque le
molestaba parar en el camino. Me acostumbré a retener la orina hasta
llegar a dolerme. (Vuelve a hablar de su madre). Era una persona muy
distante. Muy distante alude a una envoltura frfa, poco sonora. Incluso
cuando yo ya era mayor se metia en mi habitacién bajo cualqueir
pretexto. entraba sin decir nada. Esto me angustiaba, su silencio, su
mirada, me sentfa no sé por qué, sentia la necesidad de escuchar algo
como ésto. Es mejor algo, claro, es peor la suposicién. Es mejor una
palabra al silencio, 1a suposicién no tiene limites. (I.a suposicién es que
José antonio pensaba que la mdre pensaba algo de €1, eso es 1o que le
angustiaba). Tenfa la fantasia de que mi madre podia leer mi

pensamientos, de que podia adividnar todas mis fantasfas». (Ideas
delirantes).
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2.1.2 Representacion de la escena.

Se toma este fragmento del relato para representarlo. José Antonio escoge
a Rosa como la que puede representar el papel de su madre porque la vive
como fria. distante. absorbente . Esto siente cuando Tosalo mira controladora
como su madre. José Antonio enfatiza el rasgo absorbente y como capaz de
adivinar sus fantasfas. Rosa es una paciente muy resistente y resistencial.

De este modo se aisla, de este fragmento, unos significantes o rasgos
significantes que José Antonio encuentraenla madre y vuelve a reencontrar
en Rosa. Esto es lo mds importante. También es importante subrayar la
demanda que hace el paciente, 1a necesidad de escuchar la frase: «te pillé».
Toda demanda es una demanda de amor. Se podria preguntar qué pide José
Antonio. No se trata de descubrir el significante que representaria la verdad
del sujeto, sino el significante que acttia como imagen y de ese modo como
tap6n y detiene en un punto la cadena de significantes.

Estos rasgos actian como oferta ante la demanda de alquien, de algtin
miembro del grupo, José Antonio demanda la mirada de Rosa que le ofrece
una mirada fria. El necesita esta mirada fria, censora, adivinadora que Rosa-
mamd le ofrece: deseo desde el deseo del otro. Los ojos frios de Rosa-mam4
se presta a la proyecci6n de los objetos internos de José Antonio-hijo. A su
vez la mirada fria actda de tapén resistencial. En el fondo la demanda de
adividnacién es una regresi6n a lo pre-verbal con intencién inconsciente de
anular la mediacién de la palabra.

La realidad y lo imaginario se encuentran en la zona transicional que
describe Winnicott. Veremos como Rosa-mam4 se transforma en un objeto
transicional: en funcién del «yo auxiliar» es como la madre del chico de la
bobina. Muestra una cara que se ofrece a larealidad y otra al mundo interno,
imaginario; d6nde est4 esa mirada? Estd en Rosa y estd dentro en la madre
internalizada de J.A. Pero, dénde se encuentra esa mirada? Est4 en esa zona

‘intermedia, ni totalmente fuera ni totalmente dentro. Se encuentra en ese

momento en el espacio que se cava, en el espacio transicional de Winnicott.
Enlaclinicacada vez cobran mayor importancia los aportes Winnicottianos,
la riqueza de su ensefia dista ain de ser comprendida totalmente.

Volvemos al grupo, juego de laescena. Juan Antonio cuenta que estandoen
su habitacién, notaba los pasos de su madre en la casa y luego como se iba
acercando a la puerta de su habitacién. Cabe preguntarse si el paciente
estaba acaso pendiente de los pasos de la madre, deseaba que su madre
acudiese a su habitacién, Todo parece indicar que estaba pendiente de los
pasos de su madre.

Juan Antonio: «Sentfa los pasos y notaba como me subia la angustia,
notaba como abria la puerta, como entraba, era como una explosién,
algo asf -no sabe describir més-... Una vez en mi habitacién hacia como
que busacaba algo, yo le miraba de reojo, todo esto pasaba en silencio,
yo sentia cada vez m4s angustia, una angustia insoportable, entonces es
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cuando me venia a la cabeza la necesidad de que me dijera: «te pillé».
eSta demanda es importante, nunca se produjo esto en la realidad con la
madre. Pero Juan Antonio la lleva en su cabez como si necesitara esta
frase para cerrar una pregunta.

En el escenario en que se juega la escucha hay una ventana con las cortinas
cerradas. =~ -

Juan Antonio: Estoy angustiado porque est4 la ventana asf. Yo tengo
que tener la ventana abierta, ahf donde estoy, una ventana abierta es
como una posibilidad de escapar, porque con la ventana cerrada me
siento atrapado; la ventana abierta para mi, es algo abierto hacialoinfinito,
como algo que no tiene limites». Podriamos pensar aqui que estamos
ante la proyeccién del deseo sin limites, por eso la necesidad de la frase
«te pillé», para poder atar el encuentro con ese deseo infinito y sin
limites. El deseo y su relacién con lo ilimitado desarrollamos en otro
trabajo.

Juego en la escena. Rosa juega la escena segun indica J.A. y pronuncia la
palabra «te pillé».

Juan Antonio: «Lo hce con tono suave, pero, la forma de como ha
entrado, como-abria la puerta, el sigilo con que se mueve, sobre todo su
mirada me recuerda a mi madre, pero cuando dijo «te pillé», no.»
Aclaremos, la frase te pillé nos es posible de reproducir, no estuvoen la
realidad nunca.

Hay una repeticién que es otro elemento del psicodrama. El busca la mirada
de lamadre y demanda una palabra. Por eso 1a mira de reojo, aunque no dice
nada. Hay un significante en juego. En laescena Juan Antonio mira de reojo
a la madre eso se comprueba.

Inversién de roles.

Se cambian los papeles. Juan Antonio-hijo pasa a ser madre y Rosa pasa a
ser hijo. Cudndo hacemos una inversién de roles? Cuando el actor principal
no estd satisfecho con la representacién. En este caso dice: «la palabra «te
pillé» es muy suave». Muchas veces el «yo auxiliar» no puede imitar a pap4,
mamd o hermanos; entonces, el camino del «yo auxiliar» s la de inventar
elrol, pasaralaespontaneidad, creatividad... También se invierten los roles
cuando se pronuncia una palabra importante para el paciente.

Resulta imprescindible que este «yo auxiliar» posea alguno de los rasgos
del personaje que se quiere representar. Rosa juega bien el rol de mama4;
rifie, es fria y genera agresividad en el grupo. Esta identificacién con el rol
de mamd, ofrece una resistencia seria a jugar el rol de nifia, siempre en todas
las escenas.

En la inversién de roles Juan Antonio-madre, se mueve -segtin describe-
comoha de realizarse dicho papel; pero, casi de forma precipitada se acerca
aRosa-hijo y le dice: «te pillé». Cuando pronuncia esta frase se acerca casi
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hasta el ofdo de Rosa y se acerca corporalmente. A nivel de realidad Juan
Antonio es un residente que guarda mucha distancia: procura evitar un
encuentro afectivo y por supuesto corporal. Después de esta frase, se aleja.

2.1.3 Comentario de la escena.
Una vez finalizada la escena se pasa al comentario que es el tércer paso de
una sesién de psicodrama. ’

Juan Antonio: «Necesitaba esa frase culpabilizdéndome, necesitaba
sentirme culpable perono sé de qué. Es el silencioyla mirada lo que no
soportaba de mi madre. He tenido que decir la palabra te pillé, porque
si no me hubiese sentido m4s angustiado. Es peor la suposicién pero mi
madre nuncadijoeso, es ahoracuandolo puedo decir o puedo escuchar.»
Es decir, el paciente en realidad se escucha a s mismo, escucha la frase
que estd en su cabez verbaliza su fantasfa cuasi-delirante.

Aquinos preguntamos porqué Rosadijote pillé, cuando enel calentamiento
de laescenificacién Juan Antonio habfa dicho que se madre jam4s pronuncié
esa frase en larealidad. Eso se matiz6 bien antes de pasar a la representacion
de la escena; como Veremos rosa pone una parte suya como es inevitable.
Ella tiene necesidad de repetir.

Esa parte que pone ella en la representacion va a generar en 1o imaginario
y en la realidad toda una serie de enganches afectivos. Todos le colocan en
el rol de madre por su caricter frio, distante, manipulador y agresivo. Esto
es muy importante en psicodrama. Si todos la ven con ese rol, ella va a
quedar fijada a ese rol y hay que tener en cuenta que en otros psicodramas
cuando alguien elige a Rosa por madre se le dice que no. De lo contrario
estarfamos en una repeticién continua y es necesario alguna modificacién.
Existen mamejos mds profundos que no vamos a entrar en detalle.

Ricardo: «Para mi Rosa representa un papel de madre que me exige, la
exigencia de ser perfecto, como que me pide 1o mejor de mi, er como un
verdadreo «gentleman». Me recuerda a mi madre pbr laexigencia, todo
tenfa que ser perfecto para ella, un precio muy caro.»

Angel: «Para mi Rosa representa como el desprecio, el desprecio que
me tiene y lo camufla con su sonrisa. Pero, siento que me mira con
desprecio, eso veo en su mirada y creo que es una realiad; creo que no
estoy equivocado, me mira con desprecio.»

Fernando: He visto la mirada de Carmen, la terapeuta observadora, me
ha cortado lo que pensaba decir. Sentia fantasfas de agresividad hacia
Rosa, pero, la mirada de CArmen me ha cortado- - (Fernando necesita
]a mirada de Carmen, que de un modo ella lo oferta, para frenar su
agresividad.) Esto me recuerda la mirada de mi madre. He visto la
mirada de mi madre asi. Recuerdo que estamos en la casa de is tios de
visita. Era pequefio y querfa irme y l€ dije que queria irme. Me miraba
con esos 0jos que atrapan y ordenan, como diciéndome céllate.»
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2.2 Segundo psicodrama
2.2.1 Relato de la escena.

Se escoge el relato de Fernando del psicodrama anterior para representar.
Fernando elige a Juan Antonio para escenificarla. Es curioso que también
este ultimo paciente tiene esa mirada frfa, controladora y vigilante.

Fernando: «A veces Juan Antonio se me queda mirando sin decir nada,
no sé, lonot6 como vigilante, controlador, muy frio. Siento qué me mira
con frialdad y durez, me pone nervioso, as{ me miraba mi madre, creo
yo». -Fernando coloca esta mirada en Juah Antonio, le recuerda a la
madre fria. Pero hay otra mirada desplazada hacia la terapeuta
observadora.) Cuando dice: «La mirada de Carmen me ha cortado».

2.2.2 Representacién de la escena.

Se juega la escena. Juan Antonio-madre mira fijamente a su hijo Fermando,
éste me muestra inquieto y dice: «madre, vdmonos ya.» La madre le
responde: «nifio, céllate» y sigue mirando a Fernando-hijo en silencio.
Fernando no tolera esta escena y dice: «no» (la escena se corta). '

Inversion de roles.

Fernando hace de madre y Juan Antonio hace de hijo. Mira en silencio a
Juan Antonio-hijo y dice timidamente: «madre, vimonos ya.» Fernando-
madre responde: «céllate nifio» con tono muy agresivo y duro. Siempre se
juego mejor el rol del otro.

2.2.3 Comentario de la escena.

Fernando: «LLa mirada de mi madre es omnipotente. Como diciéndome,

céllate, cierra el pico, desaparece y la mirada es omnipotente, absorbente,
culpabilizadora.»

Juan Antogip: «En el'papel de 1a madre he mirado y no he visto. En el
papel de hijo te he podido mirar como madre.» Est4 como identificada
la mirada de la madre.

Maria: «Todo esto me recuerda que habfd momento que a mi madre no
la reconocia. Una vez estaba jugando y yo jugaba a escaparme, corria
y ella venia detrds. Una de las veces le dije to quién eres, ti quién eres,
muy confusa y ella me dijo tu madre.» (Marfa es una psicética que ha
tenido alucionaciones visuales y auditivas de una maquina. Le resulta
extrafia la madre. Aquf apuntarfa a un delirio de filiacién, pero, no es un
delirio de filiaci6én, hay una pregunta: ;tu quién eres? Hay una extrafieza.
Hay psicéticos que no reconocen a su madre, su madre es otra. La
pregunta ala madre ;quién eres? es otro significante que se aisla, en este
entramado la pregunta esta entre-dicha que representa para mi, mi
propia madre... Perdida de la pregnancia familiar de 1a madre. ((Madre
maéquina?).
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Jaime en otra escena recuerda algo parecido y dice: «Al llegar de una
excursion, me encontré con que en micasano habianadie, no me esperaban.
Esto me produjo una gran angustia y al poco tiempo llegé el sereno, no, el
alguacil y me pregunt6: ;quién eres?» (El esperaba a sus padres. Solo
contesté que a su padre. En realidad esperaba que sus padres estuvieran alli,
sobre todo su padre y se sintié decepcionado y defraudado por esto). «Mi
padre -contintia- nunca ha estado cerca de mi. Cuando pregunt6 que quién
era me asusté, me dijo que en la zona habfan robado. Yo pensé que el podia
creer que habia sido yo, yo le respond{ soy hij fulano de SO no
sirvi6. no pude evitar que la angustia me dominara. -(Esta pregunta ;quién
eres? viene de la escena anterior y termina en un intento de definicién del
Yo-imagen (Moi) es un intento de definicién fallido, de momento)- Creo
que fue el comienzo de mi enfermedad.» Se hace un soliloquio con la
pregunta jquiéneres ti?, ;quién eres td?, yo soy, yo soy empieza contestarse.
Yo soy una mierda, se echa a llorar. Hay como una especie de catarsis, pero
existe un fondo melancélico que se viene trabajando desde hace tiempo. La
pregunta ;quién eres? llevaalarespuesta yo soy... una mierdacierrade este
modo un interrogante que hay que volver a reabrir.

3. SEGUNDA SESION

El segundo protocolo lo vamos a exponer brevemente. Se trata de Dunia, una
paciente que tiene un problema de simbiosis con la madre muy profundo y
demuestra tendencia a «actings». Estuvo casada y tuvo un hijo; m4s tarde se
separé. Presenta una sintomatologia f6bica batante seria. »

3.1 Relato de la escena

Dunia: «La casa de mis padres era una encerrona. Estaba siempre
encerrada en mi habitacién, comiéndome el coco todos los dfas. Yo vivi
fatal estando sola. Vivia por 1a noche. No me acostaba hasta las seis de
]la mafiana; pasaba el aspirador y guisaba, estaba totalmente sola y mi
hijo no me llenaba. Estaba durmiendo y tampoco hay que buscar que un
hijo te llene; era lo Unico que tenia, 1a encerrona estd en mi misma, nada
me llena, busco encontrarme a mi misma.»

Juan: «A mi me pasa algo parecido. Pensaba de dénde venimos y adénde
vamos, yo estaba siempre solo.»

Dunia: «Mi familia me exige mucho, tenfa que hacer todo bien. No
permitian ningin fallo. Hasta BUP saqué buenas notas, lnego cambié y
fue todo lo contrario. Cuando me quedé embarazada, mi padre me dijo
que tenfa que abortar y yo le dije los cojones y ahora te vas a enterar.
Ahora iba a hacer lo que yo querfa que era tener un hijo. Yo tenia
diecisiete afios, sabfa que no querfa abortar, pero pensé: ahora te vas a
joder, tu hija maravillosa mira por donde te ha salido. Mi padre me
monté un mimero increible, me dijo, no sé, algo muy fuerte, una puta y
casi me queria forzar a abortar. Se lo decia a mi madre y mi madre me
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lo decia ami. Mi madre no querfa que yo abortase, me pregunté qué es
lo que yo queria hacer. Fue un numerito, fue mi madre la que se dio
cuenta de que estaba embarazada. Estaba ya de tres meses, para que
vgéjs el nivel de inconciencia que yo tenfa. No sabia lo que era tener un
hijo. Yo creo que era para decirles: mirad lo que habéis hecho de mi,
ahora sufrid vosotros, os vais a enterar.

3.2 Representacion de la escena oo

Se juega una escena. Dunia est4 en la piscina, llega la madre. Se escoge la
escena cpar}do comunica a la madre que estd embarazada. (Se cambi6 la
cinta). Dunia escoge a Carmen -la psicéloga- como «yo auxiliar».

Cmen—madre: «Si estds embarazada, tu padre no quiere que lo tengas
y traigo una lista «de sitios para abortar».

Dunia}-hija: «No puedo hacer la escena. (L.e ocurrié lo mismo. Se
emociona y llora)-. Tengo muchas ganas de Horar porque no sé si hice
bien en tener 2 mi hijo. Cuando me lo dijo me seté y me puse allorar,
esto ocurrié.»

Inversién de roles
Dunia-madre: «Estds embarazada».
Carmen-hija: «No puede ser».

Dl,m'ia—madre: «Tu padre no quiere que lo tengas. Te traigo una lista de
clinicas de Londres para que abortes.»

Carmen-hija: «No, os vafs a joder. Ahora os voy a hacer sufrir como
vosotros me habéis hecho sufrir a mi.»

(Ella sale de 1a escena en ese momento. Se va a un sillén. Se derrumba, Se
pregunta por qué razén ha tenido a su hijo. Hace un soliloquio).

Carmgn—hija: «Yo querfa joder a mis padres, pero, ahora, no me
arrepiento de lo que hice. Nunca lo habfa pensado. No me queria dar
cuenta. Si yo con mi hijo tengo una buena relacién, es Io mejor que ha
pasado en mi vida. (Baja la voz como hablando consigo misma). Pero,
la forma de tenerlo era para joder a mis padres. (Llanto).»

(l?uede verse que desde el lugar de la madre no resiste, el verse asi permite
dlst~an01arse y darse cuenta de que ella habia tenido un hijo como si fueraun
mufieco. Ella lo habia expresado antes: «en mi casa yo era una mufieca de
mis-padres; un mufieco.»)

3.3 Comentario de la escena

Durante un momento Carmen en lugar de Dunia fue un espejo donde pudo
verse. Lo que le hace llorar y tomar conciencia de que su hijo no fue un hijo
del amor, del deseo de ser madre, sino del odio, de 1a violencia.

La d.rar‘natizacién permite conectar lo disociado, lo aislado. Todas las
asociaciones del grupo én torno a la escena antes Jjugada, representan que
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Jaime en otra escena recuerda algo parecido y dice: «Al llegar de una
excursién, me encontré con que en micasano habianadie, no me esperaban.
Esto me produjo una gran angustia y al poco tiempo lieg6 el sereno, no, el
alguacil y me pregunt6: (quién eres?» (El esperaba a sus padres. Solo
contesté que a su padre. En realidad esperaba que sus padres estuvieran alli,
sobre todo su padre y se sintié decepcionado y defraudado por esto). «Mi
padre -contintia- nunca ha estado cerca de mi. Cuando pregunté que quién
era me asusté, me dijo que en la zona habian robado. Yo pensé que el podia
creer que habia sido yo, yo le respondf soy hijo de fulano de tal v €so no
sirvi6, no pude evitar que la angustia me dominara. -(Esta pregunta jquién
eres? viene de la escena anterior y termina en un intento de definici6n del
Yo-imagen (Moi) es un intento de definicién fallido, de momento)- Creo
que fue el comienzo de mi enfermedad.» Se hace un soliloquio con la
pregunta ;quiéneres ti?, (quiéneresti?, yosoy, yo soy empiezacontestarse.
Yo soy una mierda, se echa allorar. Hay como una especie de catarsis, pero
existe un fondo melancélico que se viene trabaj ando desde hace tiempo. La
pregunta jquién eres? llevaa la respuesta yo soy... unamierda cierra deeste
modo un interrogante que hay que volvera reabrir.

3. SEGUNDA SESION

El segundo protocolo lo vamos a exponer brevemente. Se trata de Dunia, una
paciente que tiene un problema de simbiosis con la madre muy profundo y
demuestra tendencia a «actings». Estuvo casada y tuvo un hijo; m4s tarde se
separ6. Presenta una sintomatologfa fébica batante seria.

3.1 Relato de la escena

Dunia: «La casa de mis padres era una encerrona. Estaba siempre
encerrada en mi habitaci6n, comiéndome el coco todos los dias. Yo vivi
fatal estando sola. Vivia por la noche. No me acostaba hasta las seis de
la mafiana; pasaba el aspirador y guisaba, estaba totalmente sola y mi
hijo no me llenaba. Estaba durmiendo y tampoco hay que buscar que un
hijo te llene; era lo inico que tenfa, 1a encerrona estd en mi misma, nada
me llena, busco encontrarme a mi misma.»

Juan: «A mf me pasaalgo parecido. Pensaba de dénde venimosy adénde
vamos, yo estaba siempre solo.»

Dunia: «Mi familia me exige mucho, tenia que hacer todo bien. No
permitfan ningin fallo. Hasta BUP saqué buenas notas, luego cambié y
fue todo lo contrario. Cuando me quedé embarazada, mi padre me dijo
que tenia que abortar y yo le dije los cojones y ahora te vas a enterar.
Ahora iba a hacer lo que yo_querfa que era tener un hijo. Yo tenia
diecisiete afios, sabfa que no querfa abortar, pero pensé: ahora te vas a
joder, tu hija maravillosa mira por donde te ha salido. Mi padre me
monté un nimero increfble, me dijo, no sé, algo muy fuerte, una puta y
casi me querfa forzar a abortar. Se lo decia a mi madre y mi madre me
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lo decfa a mi. Mi madre no queria que yo abortase, me pregunté qué
. lo que yo queria hacer. Fue un numerito, fue mi ,madre la que (sle df':S
cuenta de: que estaba embarazada. Estaba ya de tres meses, para Lll(e)
-vedis elnivel de inconciencia que yo tenfa. No sabia lo que e;a tenerq un
hijo. Yo creo que era para decirles: mirad lo que habéis hecho de mi
ahora sufrid vosotros, os vais a enterar. ’

3.2 Representacion de la escena

Se juega una escena. D_unia estd en la piscina, llega la madre. Se escoge la
escena cpar}do comunica a la madre que estd embarazada. (Se cambié la
cinta). Dunia escoge a Carmen -1a psicéloga- como «yo auxiliar».

Canr}en—madr'e: «81 estds embarazada, tu padre no quiere que lo tengas
y traigo una lista «de sitios para abortar».

Dunia}-hija: «No puedo hacer la escena. (Le ocurrié lo mismo. Se
;mocwna y llora). Tengo muchas ganas de llorar porque no sé si hice
ien en tener a mi hijo. Cuando me Io dijo me seté :
esto ocurrié.» : yme puse a florar
Inversién de roles
Dunia-madre: «Estds embarazada».

Carmen-hija: «No puede ser».

D1/1n}a—madre: «Tu padre no quiere que lo tengas. Te traigo una lista de
clinicas de Londres para que abortes.»

Carmen-hija: «Nq, os vafs a joder. Ahora os voy-a hacer sufrir como
vosotros me habéis hecho sufrir a mi.»

(Ella sale de 1a escena en ese momento. Se va a un sillén. Se derrumba. Se
pregunta por qué razén ha tenido a su hijo. Hace un soliloquio).

Carm.en-hija: «Yo. queria joder a mis padres, pero, ahora, no me
arrepiento de lo que hice. Nunca lo habfa pensado. No me queria dar
cuenta. Si yo con mi hl_.]O tengo una buena relacién, es lo mejor que ha
pasado en mi vida. (Baja la voz como hablando consigo misma). Pero
la forma de tenerlo era para joder a mis padres. (LLlanto).»
((iI'Juede verse que desde el lugar de 1a madre no resiste, el verse asi permite
n;stfmcmr];cl y 1da}rlse cuenta de que ella habfa tenido un hijo como si fuera un
ufieco. Ella lo habia expresado antes: «en mi casa yo fi
. 5 era una m
mis padres; un mufieco.») ’ i
3.3 Comentario de la escena

Durante un momento Carmen en lugar de Dunia fue un espejo donde pudo

Zerse. Lo que le hace llorar y tomar conciencia de que su hijo no fue un hijo
el amor, del deseo de ser madre, sino del odio, de la violencia.

La d.rar'natlzam()n permite conectar lo disociado, lo aislado. Todas las

asociaciones del grupo en torno a la escena antes jugada, representan que
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son hijos no del amor, sino de la pornografia, del odio, de la violencia. Se
va trabajando-la fantasfa de los origenes.

Dunia se cuestiona, se pregunta por la relacién con su hijo. Esto es lo que
va a procurar el cambio; parece que a partir de esto se va a trabajar qué
sentido y significado tiene su hijo para ella ahora. Ella estaba muy apegada
a su madre y ahora estd muy apegada a su hijo. Hay una simbiosis madre-
hija y ella con su hijo. Repeticién. ;Qué es ese hijo para ella? ;Un hijo de
la violencia y del odio? Pero hay algo més... Recordemos los tragajos de
Piera Aulagnier sobre este tema. °

4. CONCLUSION

Una imagen representada lleva a otra y esta otra imagen cobra sentido para
perderse en el sinsentido de otra. Es una cadena de imédgenes que E. Pavlovsky
denomina multiplicacién dramdtica o liberacién del pensamiento en escena de
F.Noccio. Cuando se queda fijada en una imagen y no se produce el paso a otra,
este congelamiento del cual no puede salirse, es lo que produce la resistencia.
La imagen actia como un tapén paralizando toda posibilidad de despliegue de
la pelfcula interior por asi decirlo. El Yo-imagen atrapa la representacion-
imagen que mejor lo oculta y sirve de defensa. La Historia universal es testigo
del poder y la fuerza de lo imaginario.

La permutacién de roles es en realidad una identificaci6n terapéutica que invita
al sujeto a rehacer en sentido inverso el camino de una primera identificaci6n.
Se puede observar que en todos los casos se puede representar mejor eLrol del
otro y no es causal que asi sea, el otro es el mismo.

Al poryectar su deseo sobre el otro, se habfa borrado €l deseo de uno mismo,
pero, de ese modo, habia suprimido al otro. Se encontraba entonces desposeido
al mismo tiempo de su propio deseo y de la presencia del otro.

En psicodrama la representacién del actor se enfrenta mediante el «yo auxiliar»
a un tercer personaje, rompiendo de este modo la relacién dual.

En psicodrama se representa a la madre o al padre como a un «€l». Como
alguien que le habla a un tercero y no como €l se presenta a s mismo. Se logra
una distancia debido a que frente a él o ellano se encuentra con su madre, ni con
su padre, sino con el «yo auxiliar». El o ella no es s6lo el actor, sino también
el actor de la escena. El actor tiende a repetir su rol habitual, el «yo auxiliar»
conserva su posicién de testigo, no es prisionero del rol, no siente ninguna
compulsién a repetir, el yo auxiliar se mueve por imitacién, por creacién, por
identificacién.

El actor principal se mueve por automatismo de repeticién como en el juego de
la bobina. Donde hay un nifio autor de 1a representacién, un nifio dos que es
actor y un nifio tres que es la madre carrete y un cuarto personaje que es el padre
que retiene a la madre. Esto nos lleva al problema del movimiento del cuerpo
en la escena. Las investigaciones de autores como Bergson, Heidegger,
Deleuze, Sami-Ali, Acoturier, F. Dolto etc. y otros, sobre el movimiento nos
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llevaria a tratar a fondo este hecho. El cuerpo se expresa en movimiento. Se

mueve en un espacio, hay un gesto, una sonrisa, un movimiento de las manos
mientras se habla. Hay acercamientos, alejamientos, etc. Hay movimiento,
ritmo, cadencia, rigidez, etc., en el cuerpo. Hemos sefialado la relacién entre el
oido, el movimiento y el tiempo.

COLOQUIO

Alumno: ;Hay algo especifico del psicodrama analitico que converja en el
andlisis individual?

Respuesta: Si, por ejemplo una elaboracién. Sobre todo analizar las
resistencias y luego a veces elaborar el duelo. Esto es el psicodrama
restaurador y los contenidos que emergen reenviarlos al andlisis individual
y grupal.

A: ;No seria una contradiccién en el sentido de que el psicodrama seria un
banco para actuar en contraste con la psicoterapia y el an4lisis?

R: Actar, pero no actuacién. es como, si es una representacion. Por eso se
evita un psicodrama estilo moreniano con una descarga afectiva tan
profunda; sobre todo que vaya integrando la palabra més que la actuacién.
Una cosa serfa la accién dramética donde el cuerpo, gestos, movimientos
que se vayan nombando, se vayan simbolizando.

Hayunaregla. Siel actornecesitaun cigarro, no se le daelcigarro, sinoque hace
como si tuviera el cigarr, es decir, no debe tocar la realidad. El que quiera dar
un pufietazo hace como si da el pufietazo, pero no lo da y si lo da, sale del
psicodrama hasta que lo elabore. Esta es unaregla de juego muy importante que
se esclarece al principio. -

A: Cuéntas veces se hace psicodrama a la semana?
R: Dos:
A: Los que no son actores, ;qué hacen?

R: Son participantes. todos miran larepresentacién. En el psicodrama todos
son terapeutase inclusolos pacientes pueden decir que hay unaidentificacién
y una transferencia colateral. Al estar los participantes viendo la escena, 1a
pregunta serfa: ;qué escenaha movido dentrode éloella?, ;qué le recuerda?
Sisurge unaescena parecida se juegaesaescena y asi se puede jugar escenas
yescenas. Todos los demés van referirqué es 1o que le ha movido por dentro,
qué han recordado.
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«EXPERIENCIAS DE UNA COMUNIDAD
TERAPEUTICA EN MINORIDAD»

por Oscar Strada

a Jorge Candeloro, que murid
en la tortura de la dictadura
militar del gral. Videla.

Esta comumcacuin tiene 18 afios de retraso. Es por lo tanto una presentacién
diferida. Diferencia que la convierte en relato.

Relatoentonces, de la primera Comunidad Terapéutica realizada en un Instituto
de Menores del Ministerio de Bienestar Social de la Provincia e Buenos Aires,
entrelos afios 1971y 1975. Fué la primera comunidad terapéutica de Minoridad
en la Repriblica Argentina.

Laexperienciatuvolugarenel Hogar Dr. Carlos de Arenaza de 1a ciudad de Mar
del Plata, cuya direccién tuve a mi cargo desde el afio 1968 hata el afio 1975.

La tarea se interrumpi6 por tener que abandonar el pais en junio de ese afio
debido a la persecucién de las tres A que se hizo extensible a otros miembros
colaboradores de dicha experiencia, algunos de los cuales fueron asesinados
m4s tarde.

El retraso en la comunicacién de la experiencia se debe a estos antecedentes
objetivos y a la incapacidad subjetiva que durante todos estos afios me ha
impedido poder hacerlo. La decisién de escribir hoy sobre ella es efecto de un
deber moral para mis compafieros de viaje y para los menores que participaron
enla CT.

Tampoco lo habria hecho, sino hubiera retomado el contacto con Hanne y Juan
Campos, a quienes tuve la fortuna de conocer hace varios afios, y reencontrarlos
en el seno de la SEPTG.

Quizé el valor de esta comunicaci6n resida simplemente en estas consideracio-
nes. Espero no obstante, que algunas conclusiones puedan elevar el relato més
alld de lo anecddtico. En este sentido puede ser ilustrativo explicitar las
reflexiones metodolégicas de lo que nosotros considerabamos la fase final de
la experiencia.

Se puede decir que lo que tratamos de explorar aqui son los Ifmites del método.

La fase de la articulacién comunitaria. El Hogar Arenaza era el vinico Instituto
de Menores en la ciudad de Mar del Plata en los afios de referencia. Los
Institutos de Menores eran generalmente de dos ripos: cerrados y abiertos. La
caracterizacién «cerrados» correspondia a aquellos en los que los menores
eralizaban tareas laborales y educativas en el mismo establecimiento y no
gozaban de la posibilidad de salir habitualmente, si no lo disponfa el Juez de
Tumo. Los establecimientos abiertos eran aquellos en los que estas actividades
se realizaban fuera de él.
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El Hogar Dr. Carlos de Arenaza era un Hogar de adolescentes internos, de
régimen abierto. Se alojaban entre veinte y veinticinco menores, con edades
que oscilaban entre los 14 y 21 afios. Su ingreso se producia por via judicial o
administrativa de la Direccién de Menores. Judicialmente se catalogaban como
Penales o Sociales.

Para 10s que alli trabajabamos, eran considerados en su totalidad, m4s all4 de
la existencia de delitos, efecto de causas y factores socioeconémicos.

Los Institutos de Menores constitufan depésitos humanos, en los que se les
procuraba alimentacién, vestimenta, pautas disciplinarias, determinadas verti-
calmente y aplicadas por los celadores. Estos no constitufan un cuerpo técnico
y adminstraban las pautas establecidas de manera diversa y por lo general,
inadecuada. Los Institutos de Régimen Cerrado procuraban a los menores una
educacién elemental y el aprendizaje de algiin oficio como ejercicios de rutina.
Llamados comunmente «reformatorios o correccionales», constitufan centros
de aislamiento en los que no se atendia a la heterogeneidad de su poblaci6n y
por lo tanto la indeterminacion de los supuestos tratamientos era un eufemismo.

El manejo vertical de la autoridad en el marco del aislamiento social se
presentaba a los menores como tnica fuente de seguridad frente a la discrimi-
nacién, reproducida desde dentro de la misma Institucién y ejercida como
presioén para acentuar la sumisién. La tinica alternativa posible para el menor
era la fuga. Esto se corroboraba por el incesante ingreso, fuga, reingreso y
traslados a 1os que eran sometidos los menores. Circuito infernal legalizado por
las intervenciones de Juzgados, Administracién y Policia Tutelar de Menores.

Desde el punto de vista grupal tradicional, y en términos de Bion, se oscilaba
entre la Dependencia y la Lucha y Fuga.

En este contexto de las politicas de Minoridad tuvo lugar nuestra experiencia.

Elegimos el método de CT, porque nos parecfa el mds adecuado par posibilitar
una toma de conciencia de las posibilidades criticas de los menores y para
analizar las contradicciones del propio sistema en el cual estaban inmersos. La
dialéctica hegeliana del Amo y El esclavo nos ayudd a entender y dar sentido
a los conflictos de los menores en tanto éstos, COmo otras personas, tienen una
representacién del status del otro y de si mismo. REpresentacion imaginaria
respecto a la posici6n en que es ubicado el otro, como semejante colocado en
inferior o superior posicién social. El fantasma respecto a al influencia y poder
social se enlaza con la representacién del semejante respecto al falo.

Nuestra actitud de entonces era entender la angustia de los menores, no s6lo en
relacién a la castracién sino también enrelacion a la posici6én social. Definfamos
la CT como el conjunto de actividades que se programan y articulan en una
institucién asistencial, reformulado como representante de la sociedad, con
instrumentos que permitan reconocer en si mismas las pautas de la comunidad
enla que estd inmersa.
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Laparticipacién enbse ala deliberacién comiin y las posibilidades terapéuticas
del grupo se garantizaban por las asambleas y el trabajo del Equip
Interdisciplinario. El Equipo lo constituian cuatro psicélogos, un médico y un
asistente social. Enlas asambleas participaban la totalidad del personal.

En los cuatro afios que durd esta Comunidad se produjeron notables logros,
tales como reducir a cero el niimero de fugas, a partir del segundo afio; instituir
un régimen de salids diarias reguladas por la propia asamblea y llevar a cabo
una efectiva integracién comunitaria, no sélo en el entorno fisico de su
ubicacién sino en el resto de la ciudad.

Este ultimo punto de la articulacién comuitaria, justamente, lo que nosotros
consideramos el mayor éxito, fue también la causa de la destruccién y
desaparicién del Hogar Arenaza, tal como lo concebimos.

A finales de 1974 sufrimos una intervencién en la que se pretendid transformar-
lo en un Hogar de Trénsito, donde los menores fueran clasificados, evaluados
y destinados ainstituciones fuera delaciudad. A partir de esa fecha comenzaron
las persecuciones parapoliciales de los escuadrones de 1a muerte.

Durante el afio-1975 tres miembros tuvimos que exiliarnos fuera del pafs y dos
colaboradores nuestros fueron asesinados: el Psic6logo Roberto Sanmartino, el
5 de Junio de 1975 y mi amigo y compaiiero Jorge Candeloro, Abogado
Laboralista, muri6 en la tortura en la Base Aerondutica, dos afios mé4s tarde.
Habia sido capturado junto a su compafiera y también psic6loga miembro del
Equipo, Marta Garcfa en la Pcia de Neuquen.

La CT del Hogar Arenaza encontré su real imposible en la articulacién
comunitaria. Voy a explicitar el porqué.

La articulacién de 1a‘CT a la accién comunitaria se realiza a través de los
sectores de la poblacién que puedan participar en- relacién con el tipo y
composicién de cada comunidad. La articulacién siempre es especifica. En
nuestro caso, se trataba de articular nuestra tarea con aquellas instituciones con
las que interactuabamos: Tribunales de menores, Sindicatos, Policia Tutelar,
Escuelas y Medios de comunicaci6n, preferentemente. En la medida en que los
menores se preparaban para la rehabilitacién social, no recibfan solamente
educacion y trabajo sino que se planificaban tareas formativas sobre Derechos
Laborales, papel de la Justicia, participacién en las reivindicaciones sociales,
etc.

A medida que se avanzaba en la elaboraci6n de aspectos de la realidad social,
se invitaba a representantes de estas instituciones a participar en las asambleas
y reuniones formativas. El resultado inmediato fue la discusién de dictdmenes
y medidas judiciales y administrativas por un lado y, por otro, 1a participacién
efelctiva de los menors en manifestaciones y concentraciones sindicales y
politicas.

Representantes sociales asistian a la CT, comenzando a funcionar como
Terapia Comunitaria, y nuestros menores asistian y participaban vivamente en
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1a Comunidad Social.

En ese momento en que la CT se afirma como método y se articula con la
comunidad, se produce la debacle. S€ que lacomunidad ala que hago referencia
es una experiencia singular y que las condiciones sociopoliticas de Argentina
eran particularmente dificiles. Las luchas de grupos armados, la descomposicién
institucional, hacfan vivir una sensacién de estado pre-revolucionario, cuya
respuesta fue la dictadura militar que inici6 un genocidio sistemético en marzo
de 1976.

Pero por otra parte es una experiencia paradigmética en el sentido en que una
CT que pretendaarticular su acciénen lasociedad, deberd pasar operativamente
por situaciones que comprometan el sistema de valores conceptuales en que
€sta se inscriba. Esto es igualmente vélido para una CT que se implante en una
clinica o en un centro hospitalario que no comparta sus premisas. O con una
administracién sanitaria, que considere la CT como un método clinicoentretenido
y NO como una concepcién radical.

Esto significa que paradojalmente la comunidad en su sentido mas amplio es
€l Otro de la CT en tanto concepto.

Parafinalizareste relato, comunicaré el final que tuvoesta CT, final impredecible.
Casi diez afios después de terminar abruptamente la experiencia, en el afio 1984
y con el retorno de la democraciaen Argentina, los entonces menores tenian ya
30 afios y constituyeron una Asociacién de Ex-menores del Hogar Dr. Carlos
de Arenaza. Llevaron a cabo acciones divulgativas en los medios de
comunicacion ejerciendo una critica de la politica gubernamental en materia de
Minoridad y propugnaban como solucién, la implantacién de CCTT en todo el
4mbito nacional.

El grupo tiene un real que siempre retorna.

Un oportuno e involuntario viaje en esas fechas a Argentina, me permiti6

participar en una de esas emisiones junto a los ex-menores, crecidos, sin duda
en el marco de una CT.
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«VICISITUDES QUE IMPLICAN A LOS
PROFESIONALES DE SALUD MENTAL EN

EL DESARROLLO DE SU PRACTICA»
por José M? Ayerra Balduz

En el presente trabajo trato de realizar una reflexi6én en torno a las dificultades
que tenemos que sortear los terapeutas en la diaria confrontacién con la
patologfa grave, en el seno de las instituciones piiblicas y més concretamente
en un servicio de psiquiatria extrahospitalario llamado anteriormente «Area
Experimental Uribe-Costa» y hoy «Centro de Salud Mental Uribe», dada la
integraci6n del Servicio en Osakidetza y la ampliacién de la comarca sanitaria
a cubrir.

En un trabajo previo que realicé hace dos afios y que titulé «Comunidad
Terapéutica: jrealidad o ficcién?» y en el que suponia que en la actual asistencia
psiquidtrica publica espafiola, la Comunidad Terapéutica concebida como
recurso accesible en momentos precisos del curso evolutivo de nuestros
pacientes graves, es mas una anécdota, unabonitaidea, unalegitimaaspiracién,
una excepcién a la regla, que una realidad tangible a corto y medio plazo.

Cambiamos el mundo cuando somos capaces de concebirlo de otra manera. La
estructura manicomial, hoy prevalente en Espafia y en otros paises desarrollados,
noes solo una estructura fisica, cuanto una estructura mental que trasciende sus
muros ejerciendo su influencia en el resto de los servicios extrahospitalarios y
comunitarios. La respuesta a la enfermedad mental se encuentra mediatizada
por la ideologia subyacente, actualmente caracterizada por el pesimismo
terapéutico (la locura no tiene cura), su evolucién hacia la instauracién de un
autismo que se va haciendo mayor con el paso del tiempo, 1os conceptos de
deterioro y cronicidad como ineludibles en estas circunstancias, la
indescifrabilidad de sus comunicaciones, 1a absurdidad de sus conductas...; con
estos aprioris ;qué posibilidades les quedan a nuestros pacientes de una
evolucién més favorable?. Acaso no nos preocupamos ante las predicciones
catastrofistas de una madre con respecto a su nifio de corta edad, o los efectos
indeseables derivados en las personas cuando en su nacimiento se les imponen
los nombres, expectativas y atributos de un familiar idealizado, generalmente
fallecido, en el que ni puede llegar a ser «el otro», ni lo que es peor, puede
desarrollarun «si mismo» verdadero, imposibilitdndosele una vida satisfactoria.
El paciente no puede resolver la problemitica vital en la que se encuentra
atrapado por s{ mismo, ni siquiera puede en la mayorfa de las situaciones ser
ayudado eficazmente por los familiares més préximos, no por falta de ganas,
ni por un malvado deseo de abandonarlo en las instituciones, sino porque son
arte y parte de la problemética, necesitando a su vez ser ayudados desde el
exterior, requieren de alguien que pueda devolver el sentido al aparente
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sinsentido instaurado por la acumulacién de conflictos no resueltos y por una
historia de intensos sufrimientos que mediatizan la visién y oscurecen el
entendimiento, complicando lo sencillo, que es como entiendo 1a patologia
psiquica.
Pese a creer en la casualidad de algunos acontecimientos, tengo que reconocer
que ésta no ha influido en la eleccién del contenido de dicha reflexién. Mi
momento personal, no ajeno al momento institucional que estamos viviendo,
en el que una gran parte de los avances realizados, merced a unos altos niveles
de ilusién y una implicaci6n que iba mds all4 de un compromiso administrativo
regido por convenios laborales, se han visto estancados y diluidos en el
momento presente, la integracion en el Servicio Vasco de Salud y la pérdida de
las circunstancias especificas, asi como nuestras sefias de identidad mds
valiosas y originales, han supuesto de hecho una desintegracién, una pérdida
que Supongo en poco tiempo dificilmente reparable.
En_los momentos de crisis, la necesidad de un alto para la reflexién en
profundidad se hacen més necesarias, en estas situaciones, enmi manera de ver,
el entendimiento es 1a tinica salida posible, la correcci6n de las expectativas, la
adaptacion realista de los objetivos, son la forma de preservarnos en definitiva
de laamenaza siempre presente en el desarrollo de nuestroquehacer profesional,
como trabajadores de salud mental, amenaza, que noes otra, que 1a instauracién
deunproceso de cronificaci6n personal y profesional que diluyalos niveles de
ilusién necesarios para el sostenimiento diario de nuestra dificil tarea.

A continuacién, expondré algunas de las dificultades que en mi préctica he
encontrado en el abordaje psicoterapéutico de los pacientes que me han sido
asignados, sin distinci6n al grado de gravedad, aunque 16gicamente los efectos
mds perjudicialesrecaiganunavez més sobre los més globalmente carenciados.

Comenzaré describiendo las dificultades méds cercanas, por tanto las mds
accesibles a ser modificadas por el propio terapeuta, para finalizar por las més
alejadas (institucionales o suprainstitucionales) también presentes y determi-
nantes del devenir de nuestros tratamientos. Del profundo conocimiento de
nuestras dificultades y de lo que cada uno de nosotros seamos capaces de hacer
con ellas, se derivard laeficacia de nuestros objetivos terapéuticos, haciendo de
nuestra intervencién una experiencia creativa y enriquecedora tanto para el
paciente como para el propio terapeuta o equipo terapéutico, que se verdn
capacitados para encarar de forma mis satisfactoria las dificultades vitales en
un caso y profesionales en otro.

A) DIFICULTADES PROVENIENTES DEL TERAPEUTA

Una de las primeras experiencias que condicioné toda mi futura trayectoria
profesional podrfa resumirla de la siguiente forma: «fuial manicomio en busca
de locos y me encontré con personas»; este mero acontecimiento ha marcado
todo mi desarrollo profesional que en definitiva no ha sido otro que mi propio
desarrollo personal. Pronto pude entender que el querer reducir mi trabajo a una
mera técnica era simplemente un simplismo, un canto de sirena atractivo y
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tranquilizador en el momento, pero, engafioso y frustrante a medio y largo
plazo. Teniendo en cuenta que el contexto terapéutico es un contextorelacional
donde el paciente es una parte del mismo, siendo el terapeuta la otra parte los,
avatares del tratamiento se verdn influidos por ambas partes. Demasi’ado
frgcuentemente obviamos este hecho, atribuyendo el pronéstico al diagnéstico
psicopatolégico, cuando, ami modo de ver, en éste influyen de manera decisiva
factore_s externos, como el terapeuta que asume la situacién, la incorporacién
operativa de otros miembros del Equipo cuando el proyecto terapéutico asi 1o
requiere, 12} posibilidad de contar con laimplicacién de miembros significativos
de su propia familia, el tiempo transcurrido, la adecuacién de la institucién que
se hace cargo de dicha demanda, etc. Quiz4s, el reconocimiento de este hecho
pueda resultar abrumador en un principio, pues supone aceptar un reto de
ponerse en el lugar en el que el paciente se encuentra atrapado, para desde all{
y a.través del entendimiento de las circunstancias atrapantes posibilitar nuevas
sghda's, experiencias correctoras, que rompan el circulo repetitivo de las
situaciones trauméticas. Tengo que reconocer que el nivel de esfuerzo e
anhc.amén que este tipo de intervencién requiere de nosotros es importante
como importante (valga la redundancia) son los resultados que obtenemos exi
forma de entendimiento de las necesidades bésicas del ser humano, las diversas
formas de expresarse el sufrimiento, etc. ’

Con frecuencia quedamos fascinados por los textos de diversos autores, a los
que merced a la idealizacién, les atribuimos una importancia capital 'ciesva-
lqnzando las observaciones provenientes de nuestra experiencia ch’ni,ca coti-
diana. A este respecto, creo conveniente recordar que los textos originales se
encuentran en las personas que ateidemos y que dependerd de nuestra habilidad
enla f:gcucha de los acontecimientos, el desarrollo de nuestro prOpio texto que
conc‘hcmnaré nuestro hacer, el cual considero personal e intransferible: en ese
senpdo, presupongo que una dificultad personal consistente en ciert'a fobia
hacia el estudio me ha precipitado hist6ricamente a aprender de mi préctica, a
la que debo la mayoria de mis conceptualizaciones. ’

Lo; primeros contactos con 1a tarea los considero claves, dado que la persona
recien Vf:mda se encuentra en una situacién de perplejidad e indefensién
psicol6 gica, que hace de estos primeros tiempos tengan una importancia cépital
enel deven}r profesional. El terapeuta novel sigue contando en la actualidad
con dc?mas1adas circunstancias adversas para el desarrollo de su ejercicio
profesional entendido desde la perspectiva anteriormente expuesta.

1) Laedad, I}abitualmente joven, que lleva implicita 1a falta de experiencia
vital necesaria para el entendimiento de muchas de las probleméticas con
las que se tendrd que confrontar. Ni qué decir tiene, que la madurez personal
adquirida a través de su propia historia, el grado de confortabilidad de su
momento personal, serdn circunstancias favorcedoras o dificultades

sobreafiadidas a la complejidad inherente a 1 :
Salud Mental. pie ¢ a la tarea como trabajadores de
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Considero que es relativamente fécil la adquisicién técnica de‘ los
conocimientos en un titulado que cuente con unaestructura de personalidad
adecuadamente constituida, pero -contrariamente, cuando hay fallas
importantes de personalidad, ain en técnicos con amplios conocixpientos y
curriculum brillante, 1a dificultad resultard enorme, 1o que no quiere decir
insalvable, pues por suerte, considero alaluz de mi experiencia, que nuestro
oficio si bien presupone una oportunidad para las personas que atendemos,
lleva también implicita una oportunidad previsiblemente buscada
inconscientemente para nosotros mismos como seres humanos. A mo.do‘ de
ejemplo, cabria sefialar c6mo personalmente pasé muchos aﬁos'de mi vida
profesional en la duda, de si merecerfa o0 no el costo tan importante
implicado en el desarrollo de mi trabajo.

La respuesta la encontré a la vuelta de los afios, cuando una circunstapcia
de mi vidapersonal me puso frente auna situacién, que dificﬂm?nt'e hubiese
podido resolver sin la experiencia acumulada en el contacto diario con log
cientos de personas atendidas; agradeci entonces no haber sido 1o que enmi
fantasia tantas veces afiorada: arquitecto, ingeniero, etc.

2) La formacién adquirida a lo largo de los anios.

Todavia recuerdo de mi época escolar el convencimiento con que c_:ada
profesor exponia su asignatura considerandola la m4s importante y ttil dé
todas. El sistema escolar adolecia de esa visién de conjunto que presupone
la educacién. Aunque han transcurrido muchos afios desde entonces 'y hay
un replanteamiento pedagégico, basta con juntarse en un claustrp de
profesores de cualquier colegio (generalmente por aspectos preventivos,
etc.) para vislumbrar que las situaciones que se daban en mi sistema escqlar
no est4n tan lejanas, aunque hay indicios de irse avanzado en la correccién
de las disociaciones anteriores.

La formacién universitaria posterior es, ami modo de ver, insuficiente, y lo
que es peor, alejada a la necesidad de conocimientos que uno va a req,uer}ir
en su préctica; por no extenderme en este punto, simplemente sefialaria
anecd6ticamente un primer acto fallido cientifico con que generalmente se
comienza el estudio de la Psiquiatrfa y que no es otro que: «denominamos
neurosis (causalidad neurolégica) a las enfermedades cuya causalidad
posterior presupondremos psicolégica y psicosis (causalidad psicol6 g?ca)
alas enfermedades que posteriormente se estudian como de una presumible
causalidad orgénica.

Condensarfa en este acto fallido muchos de los conceptos tedricos que
actualmente se siguen sosteniendo en los Programas Universitarios y que,
a mi modo de ver, son dificilmente sostenibles hoy alhilo de la experiencia
préctica. Sl

3) El lugar asignado en general por las instituciones para los recien
llegados.
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Hoy todavia son los tiltimos en llegar a las instituciones psiquidtricas
quienes habitualmente ocupan los lugares mis comprometidos y que
conllevan un mayor grado de exigencia. Histéricamente, se ha dado por
bueno.que los niveles de implicaci6én en los proyectos institucionales se
comportaban en relacién inversa al lugar que jerdrquicamente ocupaba. Ni
qué decir tiene, que esta situaci6n siendo perjudicial para el desarrollo de
los servicios, se traduce en forma de inconfortabilidad y sufrimiento en las
personas en las que recaen los mayores pesos. L.a impronta generada por
estas primeras experiencias puede condicionar el devenir profesional,
generando en muchos profesionales posteriormente un objetivo inconsciente,
consistente en la huida del abordaje clinico de la patologia mental grave.

Ejemplificaria este apartado reproduciendo el comentario que me realizaba
en una conversacién informal un amigo psicoanalista que se dedicaba
fundamentalmente en su trabajo a la patologfa grave y que consistia en: «los
peores psic6ticos son los que se encuentran generalmente en la cabeza de
los psicoanalistas». Si bien €1 lo referfa a personas por é1 conocidas con las
que compartfa la formaci6n y el ejercicio de su profesién, lo mismo cabria
decir de otras muchas escuelas y corrientes en las que nos pertrechamos,
para la descalificacién de otras formas de entender y encarar nuestro
trabajo.

Enrealidad, estos hechos no son més que la dificultad en el reconocimiento
y aceptacion de la parcialidad que supone y la dificultad por nosotros de la
aceptacion de la pequefiez, soledad e indefensién en la que uno se encuentra
frente a nuestra complicada tarea. De la aceptacion de esta iiltima realidad,
se abre la posibilidad de la cristalizacién de un equipo terapéutico operativo
en un proceso de apoyo y aprendizaje mutuo de sus miembros.

4) La inconfortabilidad habitual de los Equipos de Salud Mental en los
que nos encontramos incluidos.

En los espacios de reflexién de tarea o de supervisién que realizamos
habitualmente con miembros de diferentes Equipos, frecuentemente
acabamos dedicando una y otra vez la mayor parte del tiempo a andlisis de
los diferentes conflictos provenientes de 1os Equipos en 1os que se encuentran
incluidos.

Tengo que reconocer que la inconfortabilidad general de los Equipos de
Salud Mental es manifiesta, no en balde frecuentemente hay autores que
consideran que el final de los mismos es «El Equipo Quemado».

A laluz de mi experiencia, si bien es cierto que con demasiada frecuencia
los Equipos confluyen en un final caracterizado por el reconocimiento de

la impotencia terapéutica, la desesperaci6n y la desintegracién, no es este
el dnico camino.

Habiendo sostenido en articulos precedentes la posibilidad del «Proceso
Terapéutico del Equipo», como un proceso de crecimiento gradual de sus
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miembros que pueden mantener a 1o largo del tiempo un grado de ilusién,
fiabilidad entre los mismos y coherencia interna, que les capacitan més y
més para el sostenimiento de la tarea. E1 Equipo Terapéutico condensa en
su seno un nimero elevado de conflictos provenientes de:

- Las caracteristicas de sus componentes.

- De la dificil tarea que tienen que encarar.

- La mayor o menor adecuacion de las estructuras institucionales que los
contienen.

-Lamayoromenor cohereciade las lineas asistenciales suprainstitucionales.
Silacapacidad de metabolizacién de los conflictos que condensa el Equipo
se encuentra sobrepasada, es cuando se inicia el camino hacia el deterioro,
perdiendo su funcionalidad.

En nuestra concepci6n, el Equipo Terapéutico tiene una trascendencia
fundamiental, pues la inmensa mayoria de los procesos terapéuticos de
pacientes graves van a implicar a varios de sus miembros.

B) DIFICULTADES PROVENIENTES DE LAS INSTITUCIONES
Tengo el convencimiento de que si incluimos a una persona cuerda en un
contexto loco, acabard con el tiempo actuando locamente, inversamente
ocurre cuando un paciente mental lo incluimos en un contexto adecuado,
acaba implicdndose con las partes m4s saludables de si mismo.

Tradicionalmente, hasta hace todavia poco tiempo, la mayor parte de los
profesionales de psiquiatriae jercian en torno a los hospitales psiquidtricos.
En la actualidad, un nimero cada vez més elevado son requeridos para otro
tipo de instituciones como cérceles, comunidades de toxicomania,
reformatorios, etc.

Ni qué decir tiene, que son lugares enormemente inhGspitos, si no se
cuentan conlos apoyos suficientes para contrarrestar losefectos perjudiciales
derivados de los mismos.

C) DIFICULTADES SUPRAINSTITUCIONALES
Si bien en los profesionales que ejercen en estructuras totales como
manicomios, cdrceles, etc., la influencia del contexto sociales escasa, no asf
en los profesionales que nos encontramos ubicados en el extrahospitalario;
en el contexto de Equipos que frecuentemente se denominan comunitarios
nos vemos mds influidos por los avatares sociales.
Tenemos que Operar en un contexto anémico sobre labase de ladesconfianza
mutua interservicios y con unas lineas asistenciales todavfa no definidas,
contradictorias, etc.
Con frecuencia los planificadores psiquidtricos son personas con escasa expe-
riencia, provenientes de afinidades politicas, sin formaci6n administrativa y
una excasa experiencia clinica, insuficiente para el entendimiento de la tarea
cotidiana. Marcan objetivos no acordes con los recursos destinados para su

175

realizacién y que son asumidos por los profesionales, hoy en niimero creciente

de' paro, con el fin de poder acceder a un empleo o poder mantenerse en los
mismos.

De esta manera, los servicios se verdn abocados a una situcién de conflicto
permanente ante }a imposibilidad de acometer una tarea adecuada a sus
momentos y capacidades, pero teniendo que compartir un engaiio, reflejado en

genera} en glfras estadisticas vacfas de contenido como iinica manera de
supervivencia. o

En la vida cotidiana, y en mi experiencia clinica, he podido comprobar los
f:fectgs destructivos en los nifios, que ha supuesto una expectativa grandiosa e
irrealista por parte de la madre, en general, el devenir final de este tipo de
desarrollos suelen tener consecuencias catastréficas para dichos nifios.

}gualmente dafiinos son este tipo de planificaciones que no tienen en cuenta a
las personas que componen los Equipos institucionales, ni a la dificultad
intrinseca de una tarea larga, dificil y compromtida que supone la asistencia.

No qui;iera finalizar esta reflexién dando una falsa impresién de pesimismo
pues Iquando retrospectivamente, los avances son evidentes, los recursos hO);
d1spoqlbles se han triplicado en los ltimos afios, quizés este crecimiento en tan
poco tiempo sea la resultante de tanto conflicto.

T.engo que at}mitif que la cabeza va unos metros por delante que los pies y si
b1er} es cor}dlcién «sine' qua non» imaginar la realidad de otra manera para la
p051b1‘htf1016‘n de un cambio, es condici6n indispensable, pero no suficiente. La
matenaMac16n y concrecién de algunas de estas ideas en larealidad conllev.aré
importantes dificultades con las que hay que contar, para evitar mcurru enel
fr'ecuente engafio del «como si», espectacular, répido y fantdstico, pero desgra-
ciadamente falso, cambio que se diluird en el tiempo dejando t}as de siu

estela de impotencia, frustracién y fracaso. .

Niqué decir'tiex‘le, que con la misma ingenuidad se han vendido un sin fin de
proyectos psiquidtricos que han desaparecido en el tiempo, como diluidos por
lg fe.roz. y aplastame prueba de realidad que no da tregua a la fantasia
discriminando con el sentido comun inherente a las necesidades 'humanas,
representadas en sus grupos, la realidad de la ficcién, el movimiento lento
callado, anodino y costoso que implica el cambio real. ’
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«EL HOSPITAL DE DIA.
UNA REFORMULACION NECESARIA»

por Oscar Strada

Después de casi cincuenta afios de experiencias sistemdticas en CCTT dentro
del campo de la salud mental, es posible hacer una evaluacién de esta
concepcién y sus dispositivos.

Nuestro propésito es replantear la funci6n y el estatuto te6rico-conceptual de
uno de estos dispositivos: El Hospital de Dia.

Existen razones suficientes para abordar esta tarea.

La primera y general: toda concepcién grupal es un emergente del exogrupo
social del que surge. El Otro social pre-existe a las concepciones tecno-
empiricas a través del cual éste se mediatiza. El desarrollo de la ciencia y de Ias
ideas se sustenta en este supuesto para poder historizarse.

La demanda que di6 origen al nacimiento de las CCTT expresaba la necesidad
imperiosa de una renovacién conceptual de profesionales y especialistas del
campo de la salud mental. Fué necesario la creacién de nuevas instituciones que
asumieran la funcién de encargo social y rehabilitaran a disfuncionales psiqui-
cos en el plazo mds breve posible para reintegrarlos a la sociedad.

a las actividades productivas y a la articulacién social.

La necesidad de la reconstruccién europea de postguerra, hizo imprescindible
la articulacién te6rica y practica del discurso terapéutico con el discurso social.
Eltrabajo fue la mediatizacién que surgié como un bien necesario y terapéutico
al mismo tiempo.

El papel del trabajo en los hospitales de dia tomaban en cuenta las criticas
marxistas proclaméndose como trabajo no alienado, y el producto del mismo
no se consideraba el excedente de la plusvalia del amo. Por lo contrario la
renuncia al plus de goce del delirio y del cuerpo permitia al enfermo su
reconocimiento social.

Laindustria apoyaba la instalacién de estas nuevas estructuras terapéuticas. Asf
por ejemplo el Hospital de Dfa de la CT de la Sozial Psychiatrische Klinik de
la Universidad de Heidelberg, experiencia de la que participé como miembro
del Equipo Terapéutico, durante los afios 69 y 70, recibfa vélvulas para los
motores de los coches Volkswagen, para ser limpiadas y pulidas manualmente
al salir del proceso de fabricacién automatizado. Otras de las grandes empresas
que enviaban productos para su manufacturacién eran las fabricas de cartonaje
industrial. Estas actividades lucrativas las realizaban los pacientes del Hospital
de Dia.
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De esta forma, el producto socializado del marginado retornaba a la sociedad
convertido en producto 1til y objeto de uso para el confort ciudadano. El
reconocimiento del Otro social estaba garantizado y se afirmaba la sacrosanta
funcién del trabajo y de sus efectos terapéuticos.

Es evidente que en la actualidad el Otro social ha variado sus demandas y sus
urgencias no son las mismas. Las condiciones del trabajo han variado en la
sociedad. El excedente de la produccién mecanizada y las limitaciones del
mercado sobre los productos manufacturados, presentan un mercado saturado
de oferta y acuciado por el paro y la desocupacién. Este excedente no puede
esperar tampoco ala incorporacién potencial de usuarios y consumidores, debe
producirlos y generarlos en cualquier rincén del planeta.

La existencia de guerras locales 0 regionales no espera en su inmediatez, la
rehabilitacién de ningin combatiente. Escoge los mds aptos en el mercado
internacional. .

Los excedentes de produccién y la crisis petrolera del 73, impulsaron: la
formulacién de una filosoffa del ocio'y la biisqueda de propuestas alternativas
fuera del mercado tradicional, relanzando los talleres de creatividad al cambiar
la relacién de esas unidades laborales con la teorfa del valor.

Todos estos factores dejaron al Hospital de Dia sin el soporte del reconocimien-
to social que otorgaba anteriormente a su inscripcién en el mundo laboral a
través de los procedimientos terapéuticos.

Es necesario recordar la relacién de la CT con el orden social, ya que no tiene
sentido hoy, ni nunca lo tuvo, el considerarla como una isla democratica o
burbuja social experimental. La CT como tal debe estar instalada en el orden
social como un instrumento capaz de dar las respuestas adecuadas al sistema,
justamente porque éste contribuye a generar los efectos con lo que elladebe
trabajar. E1 Hospital de Dia constituye un espacio privilegiado en elproceso de
la rehabilitacién social de los pacientes. Sin embargo, y/ de manera paradojal,
se ha caracterizado por representar teéricamente, un lugar vacfo. Este vaciamiento
te6rico ha sido llenado por las llamadas «précticas terapéuticas auxiliares»,
procedimiento metonimico que constituyé al mismo Hospital de Dfa, en una
técnica auxiliar de la CT. Este hecho se ha debido principalmente a que la
concepciéndelaCT ha obrado como concepto ordenador asignando lugares en
nombre de un Universal, e inscribiendo, hegelianamente, al Hospital de Dia
comoun Particular. No debe entenderse que el Hospital de Diaes algo diferente
alaCT, oun anexo de la misma. El Hospital de Dia, es un instrumento de ]a CT
y por lo tanto es €1 mismo CT.

De esto se desprende una objecién de identidad. Es lo mismo, pero s otra cosa.
Esta es la cuestién. E1 HD es un instrumento de la CT, uno de sus dispositivos,
como el Hospital de Noche, el Pabellén de Asistencia, la Asamblea Comuni-
taria y los Pisos Protegidos. La propia CT generaluego otros 4mbitos, como los
Clubs o Pefias, por ejemplo la famosa Carlos Gardel desarrollada por Alfredo
Moffat (1) enlos afios 70 en el Hospital Borda de Buenos Aires oelactual frente
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- de Artistas del mismo Hospital. Cada uno de estos instrumentos, aunque

participan _de los criterios generales de la CT, tienen connotaciones conceptua-
les y objetivos terapéuticos diferenciales.

El punto de nuestrareflexion es epistémico. Las categorias conceptuales de
la. CT,- en tanto metddica, no pueden ser aplicadas a cada uno de sus
dlSp(?Sl?lVOS particulares sin especificar su propia particularidad. Este es
el objetivo central del trabajo que presentamos. '

Pensamos que el HD funcionando con una teorizacién general
producido un cierto efecto de devaluacién de sus activi%iades. Szberj(e):ﬁgﬁ; gz
esta aseveracion la tenemos en la instrumentalizacién del programa de Salud
Mental de 1a Comunidad Valenciana. El decreto 148 del 24 de noviembre de
1986 de} CongeH de la Generalitat Valenciana, en su articulo 62, prevee la
ex1st§n01av de ‘estructuras intermedias entre la asistencia ambulz’itoria y la
hosp}talana. El decreto define asimismo los Servicios de Salud Mental que se
conﬁgura por Areas de Salud, con estructuras flexibles organizadas
operativamente en cuatro 6rdenes de unidades bdsicas:

a) Unidad de Salud Mental.

b) Unidad de Hospitalizacién en Hospitales Generales

¢) Hospital de Dia. '

¢) Unidad de Rehabilitacién.

El Pl_an QOta recursos de personal a cada drea, que debe contar minimamente con
5 psiquiatras, 3 psic6logos, 3 ATS, 6 auxiliares de enfermerfa, 1 terapeuta
ocupacional, 1 trabajador social y 1 administrativo, por cada IOO.bOO habitan-
tes.Enlo que se refiere al HD, el programa prevee la dotacién de 20 plazas cada
15_0.000 hal_ntantes. En lo que se refiere al personal, debe ser atendido por el
mismo Equipo de Salud Mental sefialado anteriormente. :

Apesardela ecpnomia evidente que supone atender un HD para una poblacién
d'e IQ0.000 habitantes con el mismo equipo que atiende la Unidad de Hospita-
hzacn?n y la Unidad de Salud Mental de esa misma poblaci6n hasta la
actugl;dad, es decir casi siete afios después del citado decreto sc;lo se han
plam'ﬁ.cado dos HHDD en la provincia de Castell6n, que son léys unicos del
Servicio Valenciano de Salud, en toda la Comunidad Valenciana.

Afiadamos algo més. Esta es pricticamente la tinica instancia del Plan de Salud
Meptal de la Comunidad Valenciana que no se ha instrumentado adn. Las
Unidades de Hospitalizacién en Hospitales generales estan ya funcionaxido

cumplen perfectamente los objetivos de desmanicomiacién e ingreso de lo)s,
pacientes en las'éreas de salud que correspondan a su domicilio, para evitar la
separacién familiar y favorecer la pronta reinsercién familiar’. Es evidente

entonces que la Administracién ha relegado al vltimo 1
General, 1a creacién de los HHDD. ® i et

No se trata de falta dg recursos econémicos, porque cuando los habfa, tampoco
(sie crearon. Se trata snnplemepte, de la ausencia de significacién e importancia
entro del programa terapéutico. En todo caso, se infiere que los HHDD figuran
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en eliiltimo lugar en el orden de prioridad sanitaria en materia de Salud Mental.

Existen dentro de la estructura del Servicio Valenciano de Salud, HHDD en el
4mbito de la Asistencia Especializada, o sea para pacientes con trastornos
org4nicos que reciben asistencia intensiva sin ocupar cama de ingreso. Dentro
del campo de la Salud Mental encontramos HHDD dependientes de las
Diputaciones Provinciales, que han surgido en el seno de los Hospitales
Psiquidtricos y que por lo general han trabajado con crénicos con rigor
metodolégico variable y careciendo de evaluaciones fiables.

No desconocemos laexistencia de experiencias en HD, absolutamente validas,
tanto en Espafia como en €l extranjero, como se refleja en los trabajos
presentados en el XIX Symposium de la SEPTG en Vitoria y recogidosen la
Monografia de la Sociedad publicada en el afios 1991. (2)

Exhaustivas y demostrativasen cuantoala dificultad de integracién de técnicas
diversas o la ausencia de un ECRO definido son las experiencias de Enrique
Gonzélez Duro (3). En nuestra memoria est4n presentes no sélo los relatos de
las experiencias pioneras e historicas (ver por ejemplo los trabajos de J osé M?
Maturana y de Hanne y Juan Campos en la Monografia citada anteriormente)
sino también las ejemplares como las del Hospital Borda en Buenos Aires, las
que condujo Garcfa Badaracco, y la de Wilbur Grimson (4) en el Hospital
Esteves o las de la CT

de 1a Sozial Psychiatrische Klinik de la Universidad de Heidelberg, que dirigi6
Heinz Hifner entre los afios 1968 y 1975.(5)

Loque cuestionamos son os pardmetros teéricos con los que se procesan dichas
experiencias. Los cuestionamos, no porque pensemos que son equivocados o
erroneos; sino porque resultan insuficientes por efecto del proceso de adapta-
cién conceptual permanente que arrastran las mismas concepciones grupales
(ver también en este punto la reflexion del aporte del Colectivo Barcelona a las
Conclusiones de 1a Ponencia del VIII Symposium de la SEPTG).

Pero si a este efecto afiadimos el desplazamiento de estas concepciqnes a las
actividades grupales de un HD, tendremos idea del riesgo de la dimensién
repetitiva, no compulsiva, sino aparentemente inevitable, con que nos enfrenta
el trabajo comunitario. Es conveniente recordar que es un deber moral del
trabajo grupal considerarlo siempre como una provocacién y un reto. La
tendencia del humano a dormir, tal como la definié Freud en Més alld del
Principio del Placer, y afios antesen La Psicologfa de los Procesos Oniricos (6),
«el hombre no suefia més que en seguir durmiendo», es vélida también paralas
actividades grupales. La prevencién freudiana de la instalacién del principio de
Nirvana y la relacién con el goce, que Lacan puso de manifiesto, es suficiente
para levantar la bandera del Despertar como la primera condici6n ética del
analista y de los grupoanalistas.

Existen fundadas sospechas précticas y tedricas para estar alerta frente a
tendencia tan humana en el 4&mbito grupal. Las consabidas variables tedricas de
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la «Contenciéx}» y de la «Comprensién», pueden y deben ciertamente conducir
ala «Elaboracién» grupal, pero una detencién en cualquiera de esos momentos
puede ser verdaderamente catastréfico, en términos de direccién de la cura.

Hay otrarazén contemporénea, es decir del Zeitgeist de laépoca que nos induce
a esta reformulacién y es la declinaci6én de los discursos globalizadores e
inte g.radores que denuncian la precariedad existencial del ser parlante y sitiian
los discursos en la provisioriedad de los objetos discretos. s -

La f:gnsecuencia inmediata en el tema que nos ocupa, es el hecho evidente y
ve}'lfxcable, de las dificultades actuales para la implantacién de una CT, tanto
mds cuanto pretenda formularse como «Terapia de la Comunidad».

Lase ggnda consecuencia que extraemos de este nuevo hechoes que los HHDD
h'an dejado de ser ya, «pars pro-toto» de esas concepcioens globalizantes, y
tienen su oportunidad en si-mismos como una instancia discreta que encierra
los principios generales de aquella.

Estos criterios fundamentan nuestro replanteamiento. Desarrollaremos el tema
recordando los conceptos bésicos de la CT en tanto método y concepcién

ngegeral, precisando luego las particularidades y mecanismos terapéuticos del

COMUNIDAD TERAPEUTICA:

La CT es concepto integrador de précticas y dispositivos diversos constituidos

bajg los ejes de la horizontalidad y particpacién de personal sanitario y
pacientes en el proceso de 1a cura.

La existgncia de medios sociales patégenos fue verificada de manera aguda con
la descripcién de las Neurosis de Guerra. Freud fue contundente en este punto
yen 191‘5 (7). Losestudios contemporédneos de Hollinshead y Redlich (8) sobre
la relacion entre status socijal y-algunas psicosis, ratificaron esa observacién
para 10; procesos psicopatolégicos no agudos. De este modo, la verificacién de
las posibilidades patégenas e iatrogénicas de la Institucién, llevé necesaria-
mente 2 laidea de la construccién de un medio apto. Esta conviccién marcé la
desc.:alfﬁcacién de las tradicionales instituciones manicomiales y el acta de
nacimiento de las modernas CCTT.

Lps prmcipios que debfan regir, porlo tanto, estas nuevas estructuras fueron los
siguientes:

1. Creaci6n de un medio no patogénico.

2. El nuevo medio se estructura sobre 1a base de espacios

diferenciados.

3. Estos espacios procuran una integracién de servicios.

ft. Garantizar la continuidad del tratamiento, asumiendo el

ingreso agudo hasta la reinsercion social del crénico.

5. Es necesaria la integracién de los recursos sanitarios y sociales.

6. La metodologfa de trabajo se basa en la Interdisciplinariedad y en la
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Participacién Democritica de todos los miembros que integran la
comunidad, pacientes y personal sanitario en el proceso de la cura.
7. Se prestar4 especial atenci6n a las estructuras familiares y se procurard

integrarlas al tratamiento de los pacientes. . )
8. La concepcién de CT exige 'a sensibilizacién del entorno social en que

ésta se desarrolla y su articulacién con recursos 'y estructuras 1o

especificamente sanitarias de tipo 1ab<\>ra1es, culturales y asociativas que

faciliten la reinserci6n social. \ ‘

9. El abordaje de estas tareas se realiza por meflio de un Equipo o Team

interdisciplinario sometido a una evaluacién permanente de sus

procedimientos.
Resumiendo los conceptos claves alrededor de los cu?les se estructura una CT,
estos son: participacién de todos los estamentos impl'lcados en el proceso d'e la
cura, democratizacién en la toma de decisiones, mtegr'acxén de'serYl01os,
continuidad de tratamiento, trabajo en equipo, planificacién y evaluacién de
actividades y necesaria articulacién social de la CT. ‘
Los procedimientos que emplea y con los que trabaja toda CT_son subsidiarios
de conceptos dindmicos grupales. La CT es una concepcién fruto de los
desarrollos de la psicologifa y psicoterapia grupal.
Si acordamos entonces que estos son los ejes conceptuales genefales _d_e las
CCTT y que por lo tanto son aplicables a cualquiera de’sus dispositivos,
definamos ahora los criterios especificos del Hospital de Dfa.

HOSPITAL DE DIA:
Existen varias maneras posibles de definir el HD.
1. El HD es un dispositivo intermedio entre la consulta externa y la
internacién institucional. Se destaca en esta definici6n el lugar que ocupa
dentro de una estructura. Es por lo tanto una caracterizacion topolt?glca,
que sefiala la alternativa de localizacién del paciente dentro de un conjunto.
Al mismo -tiempo_ el hecho de estar situado entre uno y otro dispositivo le
otorga un carécter de transitividad.
2. Situado topolégicamente desde el punto de vista terapéutico se cgracten'za
por la intensidad del tratamiento en un espacio de tiempo determinado por
el ritmo nictameral.
3. Su finalidad especffica es evitar la internacién y la deSintegracién
familiar.
4. Sus objetivos son basicamente 1a resocializacion y rehabilitacion.
5. Desde una perspectiva terapéutica, los ejes de todo tratamiento posible
son cuatro: ’
5.1 La planificaci6n de actividades para los pacientes desde un enfoque
rehabilitador.
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5.2 Evaluaci6n de la administracién de psicofdrmacos y de sus efectos
primarios y secundarios u otras medidas de control de la salud.

5.3 Prestar especial atencién metodolégica a la funcién de soporte social
en el transito cotidiano del afuera y adentro institucional y su expresién
en las terapias pertinentes. :

5.4Integraralafamiliaen los procedimientos terapéuticos programados.

En tanto y tal como definimos anteriormente el HD tiene una implicacién 16gica
con los principios generales de la concepcién de CT, es conveniente que los
precisemos de modo operativo, o sea respecto a sus metas, que incluirdn
necesariamente las siguientes:

a) Proporcionar al paciente experiencias que minimicen su distorsi6n de la
realidad.

b) Posibilitar un intercambio significativo con otras personas que permita
alcanzar grados posibles de satisfaccién, seguridad psicol6gica y autoestima.

¢)Reduccién de la ansiedad y angustia acompafiante a los cuadros clinicos
que justificaron su ingreso en el dispositivo. -

d) Los procedimientos terapéuticos tratardn de lograr una comprension e
historizacién de la perturbacién del paciente y su conflictividad.

e) Movilizaral paciente hacia el desarrollo de sus capacidades de expresién
y de su realizacién personal.

Las consideraciones precedentes son suficientes para situar al HD como un
dispositivo que resume en si los aspectos generales y especificos de 1a CT en
tanto modelo de tratamiento.

Proponemos a continuacién una particularizacién del HD desde una lectura
psicoanalitica para precisar la direccién de la cura posible en este dispositivo,
con el propésito de contribuir a una reflexi6én renovadora que haga serie con las
aportaciones de otros especialistas en esta linea de trabajo.

En primer lugar hay que destacar el significante Dfa, que mds que predicar,
sustantiva la funcién. ;Porqué Hospital de Dia? Se responde que sus funciones
son diurnas. Sin embargo, mds que diurnas, el significante Dia remite a diario,
o sea a lo cotidiano. :

Dfa, deriva del latin Dies, que significa diario y diana. Lo especifico no indica
el abordaje horario desde las 9 de la mafiana a las 17 horas, sino la preparacién
puntual y cotidiana para sostenerse y mantener el contacto necesario con la
realidad. Diariamente el paciente del HD debe dar en la diana tocado en el
centro de su existencia por la perturbacién que lo coloca en un lugar paradojal.
Lugar paradojal porque por estructura, si se trata de un psicético, se representa
a si mismo como un S1, como Uno, una experiencia al menos de ser tinico, o
haber sido luego de 1a remisi6n de una experiencia delirante primaria o un brote.
La paradoja es que en €] HD le espera una serie por construir. Deber4 aprender

aconocer la existencia del dos, a manejarse con su presencia y también a saber
que no hay dos sin tres.
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La huella que labrar4 la relacién al semejante fomentada por el grupo deberd
regularse por las normas y reglas establecidas.

Si algo fall6 en el significante del Nombre del Padre, en el representante
paterno, La Ley se representard enese lugar, aunque sea en uno de sus aspectos,
como reglas, normas, horarios. Es decir, todo lo que haga obst4culo al goce
infinito de ser Uno.

Elsignificante Dia remite también a una cuestién de espacio. El dia, finalmente,
esel espacio de tiempo que tarda la tierra en daruna vuelta completa alrededor
del sol. Efectivamente, para los que participan en la experiencia cotidiana del
HD, se trata de compartir un espacio dfa a dia buscando el calor y la luz.

Pero la ética profesional hace que el HD deba ofrecer algo mds que calor y luz.
Es decir, algo més que Contencién y Comprension.

Dfa, es una palabra que si nos permitimos descomponerla nos ofrece algo
sugerente: Di/a. Di es un prefijo latino que significa separacién y a, es
simplemente, una letra, la primera del alfabeto. Pero a designa también uno de
los términos que matematiza eso que para el sujeto neurdtico se coloca en el
lugar del objeto que causa su deseo. El otro término es naturalmente el Sujeto.
Se trata de una construccién légica, una férmula simbdélica, que conocemos
como la 16gica del fantasma, S ¢ a.

A través del losange, del muelle que sirve de separacién y lazo al mismo tiempo
del sujeto con el objeto a, causa de su deseo, el neurdtico negocia su relacién
con el goce. En el psicético esta f6rmula choca con un obstdculo. Falta el
muelle. El psic6ticoha hecho del objeto a parte de su ser. Su seresun ser de goce
y se ha hecho cuerpo en el delirio y en los fen6menos elementales. Fusionado
con el objeto a, invadido, succionado-o falicizado ha concluido que €l es el
objeto a.

La vieja dama de la psiquiatria cl4sica se obstinaba en que el psicético soltara
y se desprendiera de ese objeto de cualquier forma. Con agua frfa, electrocho-
ques, o chalecos de fuerza, para que por lo menos, si no lo soltaba, que no
escapara. La nueva psiquiatria, sabiendo que de todos modos por ahorano lo
soltar4, ha decidido que es mejor adormecerlo con tranquilizantes mayores, los
neurolépticos.

Si redefinimos entonces el significante Dia y lo tomamos al pi¢ de la letra,
sabemos que la tarea es tratar sobre esa separacién gramatical, Di/a.

Separar el psicético de la posesién diabélica de ese objeto precioso de goce es
el reto a lo que el HD tiene respuestas que ofrecer.

(Qué puede ofrecer el HD al paciente? Ofrece una transaccién. O al menos, la
posibilidad y el espacio para una transaccién. Le pide que ceda algo del goce
o del resto que conserva a cambio de ofrecerle un abanico de talleres y de
atencién grupal e individual contfnua. Le ofrece un espacio para que tengan
lugar experiencias de significacion absolutamente personal, que tomen el lugar
de aquellas «krankhafte Eigenbeziehung» (relaciones patégenas consigo mis-

Thaseare
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" mo), designadas por Clemens Neisser, expresién que Freud utilizé en su

manuscrito K para poder trabajarlas en un contexto terapéutico. E1 HD ofrece
la posibilidad de construir un lugar de referencia y de pertenencia, un Otro
lugar, que no podrd metaforizar el «Andere Schauplatz» (la otra escena) del
escenario inconsciente, pero si de poder operar una conjugacion de los efectos
de significacién pesonal y la confrontacién con el semejante y las normas.

Dentro de este marco hay dos cuestiones privilegiadas que se posibilitan en este
dispositivo. Una es la reconstrucci6n de las relaciones familiares y la otra es la
posibilidad de que se opere una aperturaalacuestién del sujeto en los pacientes.
Esta dltima es la que determina la culminacién y el limite del tratamiento en
regimen de HD.

Los pacientes que ingresan son disfuncioanles psiquicos y sociales que han
dejado atrds los episodios agudos y otros cuyos procesos terapéuticos
ambulatorios o de internacién se encuentran en una fase de detencién no
dialectizable ni permutable. En estos puntos de detencién donde hacen tope los
tratamientos anteriores actia el HD. Situar estos puntos es una condicién
esencial en la direcci6n de la cura.

Tomamos entonces del lado del ingreso los momentos de detencién en
tratamientos anteriores a la incorporacién en el dispositivo y colocamos el
limite del tratamiento posible en la produccién de efectos de sujeto.

(Qué significa produccién de efectos de sujeto? Los pacientes llegan al hospital
acompafiados por sus familiares, derivados por otros profesionales, remitidos
en una posicién de objeto. Entregan su cuerpo y su tiempo a una institucién y
unos profesionales colocados por los familiares, no por el paciente, en el lugar
del Saber sobre esos objetos. No estdn en principio interesados en saber sobre
sus sintoma, sus trastornos o el origen de sus conflictos. No estén en relacién
aun Otro del saber, adonde remitir sus preguntas, bsicamente porque no suelen
traer preguntas, sino m4s bien respuestas. Abrir la posibilidad de que formule
preguntas a un Otro, situado como S2, es lo tinico que puede permitir que se
establezca una hiancia, un agujero entre ély el otro y surjala condicién de sujeto
cortado por el no saber, por la misma hiancia, por la falta necesaria para que
pueda comenzar a hacer serie.

Esto no significa que el psicético deje de ser psicético, ya que la estructura es
incurable, pero si que a partir de hacer existir a un Otro del lenguaje, se
determine un lugar adonde remitirse y posibilite un efecto de significacién que
haga contrapunto al fenémeno de «Eigenbeziehung» (relacién consigo mismo).
Anf en ese lugar se instala la presencia del analista. Esta presencia se justifica
por la posibilidad de que se pueda establecer una demanda. En este punto el
encuadre grupal dindmico dala oportunidad a 1a particularizacién de cada caso.
Sin este paso no habrd verdadera resocializacion.

Lo que hay que rehabilitar es al sujeto. M4s atin, para algunos pacientes el HD
puede ser la dnica posibilidad de encarar el trinsito hacia una subjetivacién de
sus conflictos. No se trata entonces de centrar el empefio en adornar de talleres
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y actividades un horario matutino-vespertino sino de procurar por medio de
técnicas grupales y dindmicas de construir una via principal paraque el paciente
de HD sea capaz de formular una demanda que le permita acceder ala cate goria
de sujeto. Esta es la direcci6n del tratamiento posible del paciente del HD.

Como llegar a este punto es la tarea del equipo a través de los mecanismos
terapéuticos que moviliza el hospital. No se puede mantener ya como principio
terapéutico central la idea de retorno del paciente a un tipo de actividad o
posici6n anterior al ingreso en el dispositivo. Si este principio que encarna el
ideal social se cumpliera, no harfa otra cosa que recrear las condiciones
etiopatogénicas que favorecieron o desencadenaron el trastorno. Probablemente
esta sea una de las causas recidivantes del carrousel de reingresos.

Por todo ello no debe confundirse esta meta con el intento de logros en el plano
de 1a realidad y especialmente en actividades laborales o intelectuales, para
reintegrarlo compulsivamente al seno de situaciones conflictivas anteriores. Se
trata m4s bien de construir situaciones nuevas y creativas a partir de haber
recibido un paciente y reintegrar un sujeto.

La Re-invencién del Hospital de Dia nos espera.-
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«EL PSICOTICO CRONICO
ALREDEDOR DE LA PALABRA.
LA PALABRA COMO PELIGRO

O €COMO APERTURAY VINCULO.»

por Pascale Bardouleau y Mercedes Hidalgo

PLANTEAMIENTO TEORICO
TIPO DE GRUPO

Coincidfamos en que no fuera interpretativo de los conflictos internos en un
sentido psicoanalitico, por temor a un desbordamiento de nuestro marco
institucional. Lo que se termina privilegiando es el hecho mismo de poder utitizar
con espontaneidad una palabra comunicativa, que permita sentirse y sentir al otro
sobre las experiencias cotidianas.

Los que llevamos el Grupo, hemos de combatir contra la invasion de palabras
desenfrenadas, 4si como contra el silencio demasiado compacto, ambas situacio-
nes tan frecuentes en el enfermo psicético.

Esta especifidad quisimos recogerIa al, para nosotras, maldenominarlo GRUPO
DE RELACION. Continuamente los pacientes lo denominan «grupo de terapia».
Nosotros intentamos presentéroslo como Grupo de Palabra.

DIFERENCIACION DE LOS OTROS GRUPOS

- No hay un tema concreto que aglutine como objeto intermediario. Potenciamos
la espontaneidad de la palabra. ’

- Ponemos en resonancia lo que se deposita, favoreciendo las asociaciones.

- Modulamos los afectos. | ,

- No hacemos de animadores, aunque esté presente. Hemos de retornarles lo que
se expresa en un plano mas simbélico, metaférico, aunque no interpretativo en un
sentido analitico.

- Damos importancia al contenido de lo que no se verbaliza:

el gesto, el espacio que ocupa, cémo modula la distancia hacia el terapeuta, hacia
los otros, hacia la puerta...

- Intentamos leer los contenidos de los silencios incorpordndolos a ladindmica del
grupo.

- Hemos de saber aguantar las ansiedades, los ataques, asi como las fuertes cargas
depresivas y melanc6licas.

LO QUE HEMOS DE INTENTAR NO HACER

- Huir de la ansiedad del otro por lo que me despierta, asi como de aquellas
situaciones que normalmente nos resultan dificiles de contener.

- Cuidar la tentacién de hacer de consejeros ante sus sentimientos y emociones,
ante sus dificultades y actuaciones.
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Cada uno (y nosotros también somos «unos»), y el grupo mismo ha de hacer su
evoluci6n y no la nuestra.

ORIGEN

Existe cierta oscuridad alrededor del nacimiento de este Grupo. Se da la circuns-
tancia de que todas las actividades del Centro se sustentan principalmente sobre
<el Grupo>: y

grupos para hacer: en los talleres semi-laborales y de expresion.

grupos para hablar: sobre lo que nos une; el trabajo, el objeto, el piso donde se
convive. ' ‘ .

grupos para programar actividades especfficas de relacién: salidas, fiestas, co-
lonias, etc.

En el ’89, debido a una mayor exigencia terapéutica y asistencial, se crea este
nuevo espacio transinstitucional donde el grupo se aglutina a‘llrededo'r de lalibre
palabra, aunque se intenta potenciar la expresiénde las vivencias relaglonadas con
su paso por el Centro. A partir del *90, de los terapeutas que nos hacfamos cargo,
solo 3 quedan con disponibilidad al marcarse otras priorldgdes. Al fmal hemos
quedado como pareja terapéutica estable dos mujeres, psiquiatra y psmélqgg, con
una empatfa personal y una mayor identificacién con los desarrollos te6ricos y
vivenciales de la linea analitica.

DENTRO DE LA INSTITUCION

En este encuadre institucional su aparici6n se vive més como deseo de unos
profesionales, que como un programa integrado con las demds act'ividgides defl
Centro, lo cual queda enseguida reflejado por la omisi6n de la participacién en ¢l
de pacientes cuando valoramos su proceso clinico atn ahora, después de 4 afios.

Situaci6n que se potencia ademds por cémola Administraciénde la Salud Mental
en Catalufia entiende los Centros de Dfa, como servicios cuya principal funcién
serd la de acogida de los pacientes crénicos, que contenga y no dinamice l'a pa-
tologia de sus usuarios, alejando la posibilidad de ingrf:so en los hospitales
psiquidtricos.

Este sustrato pondrd en movimiento sentimientos y actitudes por parte del equipo:

.Interés y temor de que en €l pudieraremoverse més lopatolégico, poniéndose
los participantes m4s enfermos y mds agudizados. Por parte de los terapeutas
temor a que esta movilizacién desbordara el marco institucional.
.Dudade que lospacientes utilizasen este grupo demanerapositivasirviéndoles
de algo.
. Divisién entre los que se cuidan de lo terapéutico y de lo laboral, entre lo
masculino y lo femenino. Aumentado por el hecho de ser mujeres las
portadoras del Grupo. {
Esta dindmica nos ha trafdo la fantasfa de aquellas mujeres que en otras épocas
curaban, mas eran consideradas brujas histéricas y que terminaron quemadas en
la hoguera. Es una fantasfa que nos provoca la risa, mas al mismo tiempo viene
acompaiiada con un cierto estremecimiento.
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'BUSQUEDA DE ENCUENTRO

A través del Coordinador Asistencial se han intentado salidas de esta tendencia a
la escisién que t4n constitucional parece ser en todos los que trabajamos en
instituciones conpsicéticos. Salidas a veces no claras por el tipo de planteamiento.

Asi,
.englobar todas las actividades que el paciente realiza en el Centro en un

proceso terapéutico, desde su entrada hasta su salida, es un tiempo total
considerado como tratamiento.

.Para preservarlo del ataque, situarlo al mismo nivel de los demés grupos.

Participacién como observadores de miembros del equipo. Dirigido
principalmente al personal més antagénico de cara a juntar polos en estos
aspectos més opuestos. Asi mismo intento de que se conozcan estos espacios
vividos como misteriosos y deseo de que al compartir potenciase un
enriquecimiento, podriamos decir, homeostético.

Como es normal, ha habido este acercamiento por parte de aquellos compafieros
que ya por empatfa personal, como por su actitud ante el trabajo ya estaban m4s
préximos. Ms toda vivencia compartida facilita un conocimiento y entendimien-
to que repercute en todo el equipo.

. Separacién de las portadoras del Grupo, ruptura de la pareja femenina, para
«rentabilizar» nuestro ? en el Centro.

No hay unas necesidades reales estudiadas y programadas que lo justifique.
Precisamente hemos estado entre los que potenciamos la puesta en marcha de
unos grupos diferentes, que completarian las necesidades existentes en el Centro,
a lo que no se da respuesta ni viabilidad, cayendo en el silencio.

En la actualidad sentimos este espacio m4s integrado dentro de nuestra dindmica,
aprovechindose incluso mejor sus posibilidades. Asfmismo, va siendo investido
por parte de los comparieros de algunos valores buenos.

INFLUENCIA EN LOS PACIENTES

. Moviliza los afectos. Deja de ser la palabra vana, fria, vacia que tén
frecuentemente se describe del paciente psicético.

. Este afecto pasa a ser compartido, llegdndose a una cierta intimidad por la
expresi6n de ansiedades, de preocupaciones, de viverncias, de suefios y, sobre
todo, de interés por el otro.

Intimidad que se extiende incluso a los que presentan mayor dificultad de
verbalizacién; el grupo les permite conectar con vivencias suyas que les
resulta imposible expresar mediante sonrisas, entristecimientos u otras
manifestaciones emotivas.

.Han podido vivir actitudes de ataque parcialmente dirigidas a algtin paciente
o a algunas de las figuras terapetiticas, que no han dominado el grupo, no se
han negado y se les ha acompafiado a una cierta elaboracién de dicha
expresion.

. Aumenta ]a participacién espontdnea.
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. Facilita el ordenamiento del discurso pasando de la palabra monopolizadora
y evacuativa a lamds comunicativa y de incorporacién del OTRO.

_ Se establece una buena vinculacién, incluso para aquellos que les resulta
d1f1011 en otros espacios. (Se nos ha dado el caso de que hagan el esfuerzo de
levantarse para venir a «terapia»).

Es visible como pueden vivirlo como cobijo, viniendo antes de la hora, a través
del recorrido espacial hacia dentro que algunos establecen, etc.

. Expresan actitudes de ayuda y proteccién a compafieros que se presentan al
grupo con apariencia desvalida y autistica.
En algunos despierta deseos de hacer cosas nuevas fuera del Centro
aumentando su nivel de relacién. Ello suele ir acompafiado a un aumento en
la valoraci6én vivencial de si mismos. Se sienten queridos por otros, pueden

regalarse objetos de valor.:

INCIDENCIA EN LOS COTERAPEUTAS

Cada comienzo de <un grupo de palabra> es para nosotros una aventura que se
mantendr tres cuartos de hora semanales de Enero a Diciembre con las corres-
pondientes vacaciones por medio. Pero cada vez mds se convierten en una
aventura confiada e ilusionada, pues cada comienzo viene precedido de un final
en el que afio tras afio hemos podido disfrutar de la intimidad grupal a la que nos
referiamos.

Nosotros también nos sentimos funcionando de una manera diferente, més
sueltas en la expresion de nuestras reacciones, de nuestras asociaciones y enalgin
momento de nuestras fantasfas.

Sentimos palpable el vinculo que nos llevard a un mayor silencio el dltimo dia, a
una cierta dificultad en verbalizar un adiés, a pesar de saber que cada encuentro
en los otros espacios institucionales reforzard nuestro vinculo y sentiremos la
complicidad depositada y que trasciende aquel espacio terapéutico compartido.

LOS LIMITES QUE PLANTEA EL «GRUPO DE RELACION»

Nos encontramos con dos situaciones: una relacionada con los bloqueos de la
capacidad de elaboraciénde los pacientes, con los cuales tenemos la impresiénde
haber llegado a un punto dificilmente superable en cuanto a las posibilidades de
nuestro trabajo, y 1a otra relacionada con los limites del propio grupo tal como esta
pensadoy de los recursos existentes en la asisténcia psiquidtrica publica, especial-
mente la destinada a los llamados «pacientes psicticos crénicos» o «neo-
crénicos».
1) Los bloqueos alos que nos hemos referido se manifiestan de diversas maneras,
las cuales solo sefialaremos: -
- Repeticién por parte de los pac1entes de las mismas vivencias bajo la forma
de frases que escanden constantemente las sesiones, frases como «me siento
deprimido», «no llego a hacernada, alas cuales como terapeutasno llegamos
a dar la vuelta.
“Incapacidad de salir de estos estribillos y que se inicie un trabajo de asociacién
a partir de estos sentimientos depresivos, los cuales pueden llegar a crear un
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sentimiento grupal de vacio y, segiin como, una agresividad de parte nuestra
que no podemos trabajar en el marco establecido, en el cual -recordémoslo-
no se interpretan -ni los contenidos ni los afectos ligadas a la transferencia y
contratransferencia.

- Cuando intentamas estimular las asociaciones recurriendo a elementos de
anamnesis o de suefios, o a juegos de palabras, nos encontramos con ataques
por parte de algunas pacientes, entre otros, bajo la forma de frases’ como:
«jqué quiere decir con eso?», «no me ayuda», «es demasiado general».
Dificultades para el paciente de pasar de un pensamiento concreto a un
pensamiento m4s simbdélico.

- Otro obstéculo que se nos presenta, el de la manipulacién de un discurso
abstracto, seudo-filos6fico, desprovisto de afecto y dificilmente
autorreferencial, que dentro del grupo tiene efectos de desmobilizacién de la
palabra de los otros participantes, los cuales se quedan perplejos.

- Un grupo de pacientes del Centro no llegan a utilizar el «grupo de relacién»
por el hecho de que se sienten en via de «<normalizacién» y tienen una actitud
negadora en cuanto a la patologia. Viven lo que se dice en el grupo como unas
«chorradas» queno les conciernen. Adoptan una postura fuertemente defensiva
que nos podria recordar a resistencias mis préximas a defensas neuréticas.
Algunos prefierenidentificarse de manera superficial aelementos de conducta
mds que trabajar su mundo fantasmatico, el cual por cierto puede resultar muy
pobre.

- También nos encontramos con una actitud provocadora que pone a prueba
el marco instituido a través de un rechazo al hablar (proclamacién de
principio: «yo soy>esquizofrénico y eso es todo») y de unas actuaciones
perturbadoras, actitud que conduce a abandonar el grupo cuando se acoge y
se retorna este comportamiento, més perverso que psicético.

- Otro bloqueo dificil de trabajar lo constituye el mundo «autista», el cual
puede manifestarse. de dos maneras opuestas: una casi total ausencia de
palabra o un exceso:

. Un mundo autista robotizado, marcado por rituales, donde la palabra resulta
casiimposible, incluso aunnivel psicomotriz, y respectoal cual lamobilizacién
tanteada por los terapeutas mediante una postura solicitadora puede resultar
violenta de la misma manera que los contenidos depositados en el grupo por
los otros o por el propio paciente, atrapado dentro de su mundo. Plantea m4s
bién la continuidad de un trabajo en el que gesto y palabra vayan unidos.

. Undiscurso abocador de un fTujo de palabras cargado de rabia o de ansiedad,
el cual se vomita sobre el grupo al principio de su constitucién y no puede ir
més alld por su imposibilidad de escucha, de soportar la palabra de los otros,
y que conduce a la ausencia al cabo de pocas sesiones y al abandono del grupo.

IT) El «grupo de relacién» nos ha podido parecer problemético en el sentido que
constitufa para algunos pamentes una etapa «despertadora» -de un proceso
encallado, un retorno a la propia historia, una recuperacién de una capacidad
asociativa sin que se pueda ir més all4 por la falta de recursos existentes.
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Tenemos la sensacién de que el trabajo en el grupo ha permitido reanudar flujos
de vida que al mismo tiempo pueden poner en peligro al paciente por la
agudizacién de su conciencia en cuanto a su historia estropeada. Tenemos la
sensacién que éste se encuentra en un punto fragil por el mismo hecho de los pasos
dados hacia adelante y que requiere una atencién particular, la cual en la mayoria
de los casos no se le proporciona.

Porello tenemos la tendencia a alargar el tiempo de estar enel «grupo de relacion».
Al principio lo habiamos planteado por un afio y ahora frecuentemente llega a los
tres afios.

Todo ello pone en cuestién los limites tan marcados por la propia psicosis como
por la identidad del mismo grupo y su encuadre institucional, en el sentido
restringido del Centro de Dia y en sentido mds amplio de la Red de la Psiquiatria
Ptiblica en las condiciones actuales.

A pesar de las dificultades, hacemos una valoraclén positiva de esta experiencia,
la cual nos lleva a reflexionar sobre el tema de la cronicidad y del deterioro
psicético. Frecuentemente se presenta la psicosis con afios de evolucién comouna
patologia desprovista de movilidad, que ha llegado a un grado de enquistamiento
irreversible. Frente a esta visién, la experiencia del «grupo de relacién» despierta
por locontrario sorpresa ante las posibilidades de los pacientes llamados «psicéticos
crénicos». Estos pacientes llegan a tener acceso a una experiencia més intima de
]a palabra, a compartir ansiedades, a plantear preguntas que les preocupan, a
opinar en cuanto a las vivencias de los otros, a sentirse acogidos y acogedores.
Resaltamos las posibilidades de evocaci6én de su propia historia y de la vivencia
personal actual, la capacidad de poner en contacto elementos afectivos y mas
simbélicos, de manifestar una lucidez en cuanto a su enfermedad al mismo tiempo
que un sentido critico, incluso ir6nico. Pensamos que bastantes pacientes mantie-
nen vivo un recuerdo de la experiencia compartida, el cual se manifiesta en los
detalles de las relaciones cotidianas con las figuras terapéuticas del grupo.

Todo ello pone en cuestién los limites de la asistencia a los pacientes psicéticos
crénicos tal como se plantea, mediante Centros de Dia organizados alrededor del
concepto de rehabilitacién y de espacios de talleres Ocupacionales principalmen-
te 0 expresivos para entretenimiento, para llenar desde fuera, centros que tienden
a sustituir el concepto antiguo y poco puesto en practica de ‘comunidad terapéu-
tica’.

Parece que hayamos pasado de la época del manicomio a su desmantelamiento sin
que se hayan creado recursos realmente alternativos, a pesar de todos los
planteamientos te6ricos de los afios 70enel propio ambiente profesional. Después
del encierro detrds de los muros nos encontramos frente al riesgo de la ocultacién
del sufrimiento psicético tras una gestién de la invalidez y de unos programas de
readaptaci6n, los cuales pueden tapar preguntas abiertas no hace tanto tiempo
alrededor de lanaturaleza de lapsicosis y de su vinculo con el estado de «lo social»
en que vivimos.
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«INCIDENCIA DE UN TALLER DE
PSICOMOTRICIDAD RELACIONAL EN EL

PSICOTICO CRONICO»
por Mercedes Hidalgo

PREAMBULO

Despues de muchos afios he ido definiendo mis pasos hacia el trabajo terapéu-
tico con enfermos mentales. En él he ido integrando mis vivencias ante la
muisica y la danza, con mis deseos de acompaiiar a la apertura a aquellas
personas que, de uno u otro modo, se han refugiado en s{ mismas, en un «s{
mismo» atemorizado y a veces vacio. Y, he querido llevarlo a cabo a través de
lo que desde un principio, poseemos como cdmara de resonancias: nuestro
cuerpo. En €l se globalizan emociones y significados, al mismo tiempo que se
abre o se repliega a la relacién, relacion con los otros y con uno mismo.

EL POR QUE DE UN TRABAJO CON EL CUERPO

En el paciente psicético observamos a un nivel perceptivo:
- rigidez.
- desmembramiento
- pobreza expresiya
- desconexi6n entre emocién y gesto o tono acompaiiante.

A nivel de sus vivencias y percepciones sensoriales:

- un cuerpo que no esté estructurado en una unidad conocida

- falta de Ifmites:
«de herirme y robarme una parte de mf, tu mirada puede introducirse en
lo mds profundo para dominarme,
tus dientes quieren devorarme,
tus pensamientos roban y dominan mis pensamientos; en una palabra,
i quieres existir sobre mi cad4ver».

Enun principio este trabajo a través del cuerpo lo desarrollaba siguiendo lo que
es definido como EXPRESION CORPORAL. Como se entiende por su
nombre, ponfa como prioritario el que aquellos cuerpos rigidos expresaran:
cualquier movimiento fuera de la carcasa, tenia para ellos y para mi un valor.
Posteriormente he ido ddndome cuenta que para los pacientes psicéticos este
trabajo hay que encuadrarlo en lo que ha sido més afectado: las primeras
relaciones. Acompafidndoles a través de una relacién esponténea, a la que se
confien, en la que se sientan contenidos y protegidos, puedan como el nifio
volver a vivir su cuerpo como significado, restituyendose de nuevo en él el
deseo, la demanda y la expresi6n.

Ahora bién, constataremos con frecuencia que suele darse en él:
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1/ AUSENCIA DE DESEO CONSCIENTE

Que puede significar en su fantasia el elegir a 1o que se siente incapacitado
tantas veces: de quedar unido e indeferenciado con la madre a separarse con
peligro de «muerte» para ambos.

En la estructura familiar no existen 2 diferenciados: 1a figura paterna o ha
sido excluida o, a pesar de su presencia, estd ausente. Y menos podemos
hablar de la existencia de 3 individuos; por lo tanto la relacién edipica
generalmente no ha podido ser instaurada ni superada.

2/ EN LA APARICION DEL DESEO

. dificultad en reconocerlo
. dificultad en mantenerlo
. sentimiento de culpabilidad ante su vivencia.

3/ EN SU EXPRESION
. bloqueo o expresién pulsional: con dificultad en su control. )
.y a.veces de asumir la espera, proceso necesario para la realizacién del
deseo.
La expresién le serd m4s facil:
. a través de la imitaci6n, (como el nifio). No tiene modelo interno.
. actuando lo concreto que vive
. actuando juegos conocidos
. en ciertos momentos, actuando contenidos delirantes.
La orientacién con la que estoy dirigiendo mi trabajo la he encontrado mds
recogida en la PSICOMOTRICIDAD RELACIONAL de André Lapierre y
aqui en Catalufia con Nuria Franch y sus colaboradores.

ENCUADRE

El taller de Psicomotricidad Relacional estd encuadrado dentro del Centro de
Dia Pi i Molist que asiste a psicéticos adultos crénicos a partir de los 18 afios,
con el objetivo de conseguir junto con los otros profesionales que tratan a cada
paciente dentro de la Red Psiquiétrica, una mejor rehabilitacion e reinsercion
social. Para ello tenemos como herramientas concretas distintos talleres «la-
borales», de artesania y de expresién, grupo de relacién y el club psicosocial.
El Taller de P. R. se desarrolla durante una hora semanal en un espacio
especifico. Los pacientes que en él participan asisten a otros espacios del Centro
y, en algunos, establecen conmigo otro tipo de relacién.

El grupo puede estar formado por 10 pacientes, hombres y mujeres, con una
media de 6, la mayoria entre 20 y 35 afios, aunque puede integrarse alguno de
mayor edad. .

Para el Centro me encuentro a su cargo como una cuidadora mds, aunque hace
tiempo que, por la importancia que veo que tiene como herramienta terapetica
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(junto con los otros talleres de expresién pléstica que llevo), me esté especia-
lizando como psicoterapeuta de talleres.

Trabajo con supervisiones individuales y de grupo de las sesiones recogidas por
escrito y algunas con material audiovisnal.

El espacio del Taller de P.R. resulta por sf mismo impactante.

No hay objetos concretos para hacer, como en los otros talleres, que hagan de
intermedarios en el hacerse. Unas sillas, un espejo, un radiocassette y, a veces,
algunos materiales lo menos definidos posibles. En €l se encuentra mi YO con
un objeto més préximo y, no por éso, vivido como més lejano: mi cuerpo. En
él, a través del mismo, puede uno expresarse o ponerse en relacién de manera
libre, con una limitacién: hacerse dafio o romper algtin elemento del taller. Por
todo ello la entrada en relacién con este espacio despierta ansiedades mayores
que se irdn expresando de distintas maneras: boicots al inicio, necesidad de
salirse en un momento dado, ausentarse en la sesién siguiente, a través de la
expresion de ataques directos a la figura del terapéuta, etc. Mas también es un
espacio particular en el que se puede dejar que salga las distintas cargas
pulsionales negadas o reprimidas muchas veces fuera de aqui, descarga en la
que va a sentirse acompafiado, recogido, y que la mayoria de las veces le
permitird terminar el taller relajado. Creo que ésto es lo que les impulsa a seguir
viniendo, incluso, a los que les resulta mds dificil vincularse en los otros
espacios.

La sesion la estructuro en 4 tiempos:

Acogida: momento de encuentro en el que se verbalizan los distintos estados
internos y que me orienta sobre la dindmica que predomina en el grupo.

Juego y expresion: a través de una consigna amplia o integrando deseos
verbalizados o corporales que se expresan.

Relajacién: como momento de sentir, guardar en m{ y ponerme en contacto con
lo expresado y vivido.

Verbalizacién: como puesta en comtin de lo que ha acontecido fuera y dentro
de cada uno. .

Nivel de intervencion:

En el P.R. el psicomotricista interviene en el momento de juego corporal si lo
ve necesario o se le requiere, asi como en el momento de verbalizacién para
hacer comprensible y, poco a poco, reconocible como propio lo que el grupo ha
puesto en juego.

Eseste estar presente y cercano alo que se manifiesta lo que convierte el espacio
en contenedor y estructurante. Con el paciente no serd suficiente una consigna
concreta de juego, el espacio de diferenciacién simbélica no ha llegado a ser
construido. Por lo general, necesita de nuestro modelo, de nuestro acompa-
flamiento, como en otros espacios, para ser capaz de... ,para llegar a...

Uno suele temer que quede enganchado simbi6ticamente de nuevo a nosotros
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oqueno salgadela imitacion. A través de 1a lectura de su tono muscular, de su
implicacién, iremos ddndonos cuenta de c6mo modular nuestra presencia/
ausencia, nuestra acogida o provocacion.

MODO DE INCIDENCIA DE LA PSICOMOTRICIDAD
RELACIONAL EN EL PROCESO PSICOTICO

Es por todos conocido como el trastorno psicético hace que e} individuo se
aparte de una realidad que vive normalmente como extrafiay peligrosa. LaP.R.
va a acompafiarle en este «volver a entrar en contacto»:

CONTACTO CON EL ESPACIO TALLER

A través de:
- musica agradable
- espacio de acogida dirigido a poder expresar verbalmente c6mo nos
encontramos.
- en un prinicipio, si lo desea, poder contactar: a través de la mirada, poder
entrar en contato acompafiado, poder retirarse de este contacto cuando lo
necesite.

CONTACTO CON MI CUERPO
Si no hay un contacto corporal definido que marque y enmarque nuestra piel,
nuestra imagen corporal no encuentra sus limites. Las vivencias psicéticas de
sentirse con un cuerpo abierto, desarticulado, incluso roto, ademas de extrafio
y no reconocible, suelen ser habituales.
En las sesiones he intentado que viviesen fundaméntalmente su cuerpo como
lugar de bienestar, a través de:
- ejercicios dirigidos al esquema corporal
-interiorizaci6n de la vivencia, de la imagen
-integracién
-a través de despertar un placer psicomotriz con el juego, el masaje.
-descargando nuestra energfa para volver a recogerse en uno mismo, esta
vez, conectado con el va-y-ven de mi respiracién que me acompafia y me
conduce a un estado de relajacién

-poniendo mi cuerpo como terapeuta en apertura a su contacto, a menudo
mis manos en sus manos como punto de apoyo para calmar su ansiedad.

CUERPO Y SEXUALIDAD

La sexualidad es vivida como confusién, extrafia y perseguidora. Se encuentra
poco separada de la sexualidad infantil con expresién de la libido por todo el
cuerpo. Esto marca una mayor dificultad en la apertura corporal y puede
contribuir a un empobrecimiento en la amplitud del campo expresivo.
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' Debido a veces a la edad y, en genral, a la carencia de vinculos afectivos-

sexuales, los contactos en este campo pueden caer con mds faciliciad en el
campo de lo real mis que en el simbélico. Por ello trabajamos con un
reconocimiento de la vivencia y demanda expresada, mas limitamos su satis-
faccién, vigilando que nuestro cuerpo no sustituya tampoco en la bisqueda de
una relacién erotizada.

CONTACTO CON MI AFECTIVIDAD

Los sentimientos se mueven a un nivel de narcisismo primario, busca la fusién
para confundirse - fusién donde s6lo cabe el placer y los limites son rechazados
con violencia, expresan la violencia pulsionalmente o la reprimen. La trabajo
principalmente a través de:

- poder ordenarla y expresarla; han de sentir que no van a ser ridiculizados
ni castigados por ello;
- poder recibir la energfa afectiva en ciertos momentos en exclusividad;

- y poder sentir los sentimientos de amor y de odio sin sentirse vaciado, sino
enriquecido.

CONTACO CON MI AGRESIVIDAD

La fragilidad del YO se siente fuertemente atacada. Genera una mayor carga
agresiva que puede ser violentamente expresada principalmente sobre las
personas en las que han depositado el rol de protecci6n, o puede ser reprimida
y dirigida hacia ellos de manera destructiva: autolesiones, intento de suicidios,
etc.

Incido a través de:
- introyectar la estima del otro hacia mi, para poder generar una estimaci6n
hacia y de mi mismo: autoestima;
- favorezco para que juegue con sus sentimientos agresivos dentro de un
marco de contencién que le protege y le proteger4 a los otros.

La FRUSTRACION ha de ser estructurante. La utilizo poniendo limites o
resistencias en la satisfaccién del deseo, siempre después de haber conseguido
con el paciente un vinculo seguro, para o bien cambiar una actitud demasiado
repetitiva o ritualista o para que asegure su deseo reforzéndolo.
INCIDENCIA EN SU VISION PARANOICA

Con todo ello el enfermo psicético habré podido confrontar su fuerza agresiva,
mas también compartir con aquel «otro peligroso» situaciones en las que han
construido juntos, se han ayudado a equilibrar sus fuerzas, divertido y emo-
cionado, ha llegado a confiarse en é1.

CONTACTO CONMIMENTE. Desarrollodela FUNCION SIMBOLICA
Las dificultades ante el vinculo se reflejan inevitablemente a nivel mental.

El pensamiento se desarrolla de manera inconexa. Continuamente se ve
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invadido por otros pensamientos que son, a su vez, empujados por la fuerte
carga emocional que les resulta dificil controlar; asimismo se interrelacionan
contfnuamente con una actividad delirante. Aquellos pensamientos que no
pueden serreconocidos se proyectan siendo integrados como elementos que les
hablan desde el exterior: VOCES. Con estas caracterfsticas existen unas
limitaciones para que haya un buen desarrollo del pensamiento secundiario, 1o
cual, unido a la dificil diferenciaci6n entre lo interno y lo externo, dificulta para
que se establezca la funcién simbélica.
La falta de piel que contenga también es vivida a este nivel: los pensamientos
no solo pueden ser leidos, sino también robados. La persona se mueve con un
pensamiento concreto, sobre y para lo que hace lo que le ofrece una base
segurizante.
En la P.R. incido a través de:
- por el no conocimiento anticipado de lo que uno vaa hacer; Este no saber
abierto a... 1o que salga, pone por si mismo en movilizacién una biisqueda
anivel de lo que siento, deseo o pienso. Ya por ello choca con lo concreto
més ritualizado del psicético.
-del tener que completar a veces lo que hace el otro respondiendo a su
demanda o respondiendo a lo que yo asocio a lo que el otro me comunica
incide en la estructura del pensamiento desarrollando un proceso de
elaboraci6n més secundario.
- al intregrar lo que siento, vivo, expreso y pienso a través de la palabra en
mi comunicacién al grupo.
-poriltimo, a través del desarrollo de la capacidad creativaen laexpresion,
disfrutando en 10 imaginario individualmente y en grupo. :
Es este nivel de lo simbélico en que puede hacerse mds dificil este trabajo con
el enfermo psicético. Con facilidad les encontramos actuando sus transferen-
cias, incluso sus delirios. Es por lo que hace necesario que la persona que se
haga cargo sea terapeuta: con anlisis corporal a ser posible finalizado y con
soporte de ser supervisado.
A pesar de esta dificultad, entendemos que la expresion exponténea del sujeto
posee por si misma un contenido simbélico.

CONTACTO CON ... CONSTRUYENDO UNA IDENTIDAD
El paciente psicético o no se ha form: imagen de si mismo o ésta estd

construida sobre una base débil, incluso ambivalente, Normalmente ha reci-
bido mensajes contradictorios que le han conducido a una inmovilizaci6n en el
campo del hacer, del pensar, incluso del sentir. La fragilidad en la identificacién
hace que necesite continuamente al OTRO como referencia, como espejo.

La he trabajado m4s directamente en la devolucién de un reconocimiento, que
pueda ser introyectado de nuevo.
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RECONOCIMIENTO
INTROYECCION 3 ejes fundamentales en 1a P.R.
INTEGRACION

Por todas las vivencias aqui expresadas vemos como el psicético se «abre» al
OTRO de manera desconfiada, retenida. Uno siente en este camino hacia élun
espacio materializado de defensa que uno ha de cuidar en no traspasar, sobre
todo en los primeros momentos. Cuanto més uno lo traspasa, m4s huye, se
retira, aunque sea sin moverse. -

Para la Psicomotricidad Relacional serd LA RELACION la base sobre la que
se asienta. Relacién primero con uno mismo. Desde lo individual a lo grupal,
pasando por la dualidad. M4s suele ser normal en el psicético, por el grado de
desintregracién de este uno mismo y la ausencia del reconocimiento que ne-
cesite establecer una dindmica diferente en la entrada en contacto. Ello marcara
una fuerte diferencia en la puesta en marcha de la Psicomotricidad Relacional,
yaquelaexpresiénindividuallelleva mésalaparalizacién debido principalmente
al vacfointerno, ala ausencia de laidentidad; no tanto por laresistencia al hacer,
aunque tambien exista.

Necesitamucho ser acompafiado por el terapeuta, privilegiando larelacion dual
en la que se encuentra més asentado por el conflicto de una relacién simbi6tica
con la madre.

Esta toma de contacto con el OTRO le va permitiendo tomar conciencia de sus
modos de relacion y, a partir de esta relacién dual, el pasar a una relacién con
los otros y consigo mismo le serd més fécil. El sentimiento de pertenencia al
grupo termina desarrollandose con fuerza a través de este trabajo, lo cual es
suficientemente conocido por aquellas personas que han compartido este tipo
de experiencia. Mas en el paciente psicético la vivencia de unas energfas
destructivas de dentro y de fuera de €1, asi como el bloqueo y desconexién de
laemociony suexpresién, hace que al percibir que nadaha sido destrozado, que
ha podido disfrutar y sentirse relajado, genera una excitacién positiva que
trasciende sus propios limites para vincularse con los otros.

En el taller iré trabajando:
- Relaciones de acompafiante/acompafiado, cuidar/ser cuidado
- Relaciones de envestimiento
- Relaciones de construccién
- El tridngulo

—.El grupo como modo de compartir, de complementar, huyendo de las
situaciones de confusi6n.

JUNTO A SU EVOLUCION, MI EVOLUCION
EN MI RA DE ESTA
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Ante sus dificultades en moverse y expresarse simbdlicamente, he mantenido
al principio una actitud bastante directiva, aunque, desde el comienzo, he ido
integrando bastante sus propuestas. La ansiedad que me podia despertar su
pobreza de expresion, ha ido calmédndose al comprobar que a ellos no les
desestabilizaba, ni aburrfa, y sobre todo al surgir poco a poco lo que son
capaces.

Esto me permite estar més confiada, pudiendo incorporar en ciertos momentos
una actitud pasiva o mi atencién mds individualizada.

EN MI FO DE ACTUAR

He estado al principio demasiado pendiente de los posibles rechazos o ataques
al taller que iban siendo expresados durante este proceso, 1o cual me ha llevado
a utilizar bastante los juegos, los objetos intermediarios como defensa, aunque
también para moverme en la distancia que marca siempre el paciente psicético
y que queda mds palpable en este espacio corporal.

A medida que sus defensas se han ido haciendo més flexibles, ha ido aumen-
tando en mi una cercania, una mayor espontaneidad, permitiéndonos expresar
entre nosotros un componente afectivo.

E MA DE INTERVE

Al afianzarse el grupo, me ha sido més fécil el poner unos limites-ante las
actitudes desintegradoras de un ritmo o ante los intentos de sustituir mi
liderazgo, ante los intentos defensivos de sélo hablar o jugar, ante los conte-
nidos delirantes.

Acompaifidndoles y conduciendo su expresién pulsional, sobre todo la invasora
y agresiva, hemos conseguido edificar un vinculo entre ellos, entre ellos y yo,
por ultimo, entre ellos y este espacio, tan diferente del resto.
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«CUERPO Y PSICOSIS DESDE LA
ORGONTERAPIA CARACTEROANALITICA»

por Xavier Serrano Hortelano

« El esquizofrénico no vuelve al titero materno, lo que hace en realidad
es caer victima de la misma escisién sufrida en la coordinacion de su
organismo cuando se hallaba en la amortiguada matriz de su madre,
pues ha conservado esa escision por toda la vida »

W. Reich, 1947

« El esquizofrénico puede decirnos exactamente donde estd ubicada esa
disfuncién (parte del cuerpo extraiio) si no nos negamos a prestar atencién a lo
que dice, Y A COMPRENDER SU LENGUAIJE DE EXPRESION EMOCIO-
NAL, ES DECIR, BIOENERGETICO. »

« Confio sinceramente que el movimiento de higiene mental pueda
algiin dia cortar las alas de los psiquiatras legalistas y de hospital, y
obligarles aprestar atencién a esfuerzos médicos nuevosy promisorios.
Todo el esfuerzo de muchos meses con esta paciente corria peligro de
derrumbarse debido a estas acciones por parte de algunosfuncionarios...
no puede haber auténtica higiene mental mientras estas cosas se
permitan. »

W. Reich, 1947

CONCEPTO DE ETIOPATOGENESIS

Wilhelm Reich influido por 1a obra de uno de sus maestros, Paul Fedem, las
pricticas clinicas de juventud con P. Schilder y su propia experiencia con el
psicoandlisis y la orgonterapia caracteroanalitica escribe un articulo en 1.947
titulado «La escisién esquizofrénica» donde a partir -todavia- de una nosologia
psiquidtrica cl4sica introduce una teorfa y una forma de abordaje clinico con la
psicosis totalmente revolucionaria, siendo precursor de la Antipsiquiatria y con
algunas similitudes con C. Jung (categoria de lenguaje «psicético») siendo
precursor de la Antipsiquiatria de Laing-Cooper (viaje metanimico).

F. Navarro, dentro de nuestra actual Escuela post-reichiana, habla de la psicosis
y no de distintos tipos de psicosis, pues la génesis y las bases estructurales son
las mismas en todos los cuadros psicéticos, aunque las formas externas sean
distintas, diferenciando niicleo psicético; estructura psic6tica; crisis psic6tica
y estado esquizofrénico (biopatia degenerativa con diversas modalidades).

En nuestra experiencia clinica privada, la mayorfa de ocasiones, -dentro de este
aspecto- nos encontramos con estructuras psicéticas o con personas con nticleo
psicético compensado, con ciertos rasgos de cardcter mds o menos mimetizados,
més o menos estructurados que marcarian la diferencia entre la E. psic6tica
compensada y la E. de cardcter borderline dentro del diagnéstico estructural
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(D.ID.E.) de corte epistemoldgico (Serrano, 1.990), y el abordaje clinico se
realiza con la orgonterapia caracteroanalitica desde una concepcién post-
reichiana. Esta conlleva una concepcién holistico-energética de lapersona y de
la enfermedad y la salud unas bases analiticas profundas y un abordaje clinico
donde el cuerpo-estructura de la persona- ve facilitado su proceso decrecimiento
y recuperada su capacidad de pulsacién bioenergética nuclear facilitando asi
una integracién de funciones psicosomdticas con una actuacién terapéutica
diferencial que en el caso de la psicosis se centra en crear €siructura, en facilitar
el pasaje por el «infieno» de un organismo «no nacido» (segin el concepto de
Mahler de nacimiento del humano) y fijado a un panico primitivo con una
angustia nuclear que le escinde los procesos perceptivos de los autoperceptivos
produciendo latipica sensacion de extrafieza, enajenacién y pérdida de contacto.

A partir de nuestra préctica clinica, podemos hipotetizar que la génesis basica
de la psicosis se debe a un disturbio en el organismo intra extra tero por una
fuerte situacién de distress de 1la madre durante el perfodo de embarazo, parto
y postparto, produciendo un fuerte disturbio en la funcién pulsatoria celular
(ver estudios actuales de Sontang, W.; Hattunen y Niskanen y Sameroff-Zax,
asi como dentro de la corriente reichiana: Reich, Navarro, Conia, Pinuaga,
Serrano) acompariado del desarrollo dentro de una estructura -sistema familiar-
donde la proximidad, separaci6n tanto a nivel de lenguaje corporal como de
discurso verbal (doble vinculo de Bateson) es algo constante a nivel cotidiano
y donde, por regla general, la figura del padre suele estar ausente. Esto
condiciona los rasgos fundamentales de la estructura psicética que menciono
brevemente: .
Baja densidad energética del propio yo (hipoorgonia, hipotonia motriz) que se
concreta en
a) Blogueo del segmento diafragmético arcaico y primitivo (intrauterino),
bajo nivel de pulsaci6n vital y un bajo nivel de metabolismo basal (estudios
de Hadkins).
b) Un bloqueo principal del primer segmento (telereceptores) que denota
una hipertensién occipital provocando una contraccién muscular localen la
base del cerebro, concretamente en el poligono de Wilis, de las arterias
basilares, provocando una falta de pulsacién neurona y un disturbio
funcional cerebral con descoordinacién del sistema de integracién funcional
cerebral (Luria), afectando al quiasma 6ptico con la consiguiente escision
de la sensacién (excitacién) y de la percepcién, -demostrado por Holtzman
en cuanto que hay un fracaso en la sincronizacién inhibitoria de los sistemas
de integracién (ver el experimento péndulo)- que va acompaiiado de una
hipersenslbilidad sensorial, con la'consiguiente hipersensibilidad a los
receptores dopaminérgicos -efecto del haloperidol como consecuencia de
la desorganlzacién funcional hipotaldmica hipofisaria, que junto ala
disminucién de la pulsaci6n y a una hipooxigenacién va favoreciendo un
proceso degenerativo y progresivo. Por eso, en la esquizofrenia hablamos
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de biopatfa como proceso extremo de la psicosis, siendo multifactorial. Por
cuanto que afecta a la funcién unitaria con una clara dindmica degenerativa
recordemos que los neurolépticos tieneén una accién bastante especifica
sobre el complejo del cuerpo estriado (base cerebral).

¢) Y junto a esto, y como consecuencia de ello, un campo orgonético-
energético difuso (campo adrico fruto de la pulsacién-luminacién) y
extenso. No se viven los limites de la piel de ahf los fenémenos-de la
percepcién extrasensorial o fenémenos paranormales, que se pueden producir
en estas estructuras, relacionados con respuestas de la gldndula pineal -
melatonina- a través de la excitacion del campo orgonético, teniendo en
cuenta la vinculacién que hay entre la alteracién del tript6fano y los
fenémenos de alteracién de la conciencia.

Por eso, la psicosis no es un trastorno mental, sino funcional sistémice. La
esquizofrenia, como decfa Reich, no es una enfermedad psicoldgica, es una
enfermedad biofisica que abarca también el aparato psiquico.

El niicleo psicético, observado en algunas estructuras fronterizas, se formard,
fundamentalmente, en los momento extrauterinos de maternaje con el impedi-
mento de la distincién del yo-no yo a través del objeto parcial-total- y de una
fuerte alteracion en la fase oral primaria. Por ello, -signiendo a Waelhens- el
psicético/a no accede al Edipo sino como reflejo sociocultural. Mientras que el
neurdtico nunca sgle de €l

EVOLUCION Y PROGNOSIS

El miedo a la locura, presente en todos/as los neur6ticos/as, incluides/as los
propios/as terapeutas, es un limite social y coyuntural a 1a hora de abordar el
problema de la psicosis. Al mismo tiempo, las caracteristicas antes menciona-
das del abordaje clinico, es siempre duro y profundo, exigiendo una fuerte
inversién de tiempo y economia que, a nivel institucional, hoy por hoy no se
facilita. El contacto a nivel clinico con la E. psicética también supone un fuerte
desgaste energético existencial del/la terapeuta, como he descrito en otro texto
(1992) y, exige por la propia salud del terapeuta y, para facilitar la capacidad
de contacto con el discurso, con la vivencia, con la expresién del/la psicético/
a en pasaje por un andlisis profundo, en nuestro caso, por una orgonterapia
personal previa, que se realiza en el proceso de formacién.

Partiendo de mi experiencia y de mi Escuela postreichiana, estarfamos de
acuerdo con Reich cuando dice: -la orgonterapia puede aplicarse con éxito a
ciertos casos de esquizofrenia y a la E. psicética, cuando los demds métodos
pueden fracasar. Nuestra media de tratamiento es de 6-7 afios, con dos sesiones
semanales durante los dos primeros afios, o el primer afio por lo menos,
teniendo como resultado estadistico un 80% de resolucién de crisis psicéticas
y, dentro del proceso terapéutico, un 60 %, en el que conseguimos desarrollar
lo que denominamos «proceso de neurotizacién» de las estructuras, con los
objetivos antes descritos.
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INTERVENCION CLINICA-COMUNIDAD TERAPEUTICA

Necesitamos un espacio para que se produzca el viaje metanfmico del proceso
psicético (Laing), y para el desarrollo de esta progresiva estructuracién yoica
caracterial (W. Reich-F. Navarro). Una comprensién del lenguaje psicético
expresivo emocional energético y una relacién que favorezca la psicosis
transferencial (Searles), que yo prefiero llamar vinculo terapéutico, y de
resolucién de la posible contratransferencia psicética (Echegoyen-Winnicott),
teniendo presente el diagnéstico diferencial utilizando pardmetros referenciales
de las relaciones objetales histéricas de la persona, y pardmetros del grado de
estructuracién de funciones y segmentos musculares bloqueados (somatico-
corporales) y teniendo también en cuenta la propia respuesta visceroafectiva
del/la terapeuta (contratransferencia) para evitar confusiones con posibles
procesos o estructuras histeroactivas bastante frecuentes y que suelen confun-
dirse con estructuras psic6ticas. Facilitando un encuentro ordenado dentro de
unas coordenadas concretas que permiten un proceso terapéutico, un proceso
de crecimiento. Todo esto exige unos factores primordiales en la actuacion:

a) Facilitar la cercania y la empatia energético-corporal con una actitud de
maternalidad (Racamier) estructurante con un espacio célido, uniforme,
«uterino» que le permite empezar a relacionarse con el objeto primitivo
(Tausk, Rank, Serrano).

b) Si vemos necesario el neuroléptico, entrard dentro.de este tipo de relacién
objetal como prolongacién del cuerpo del/la terapeuta junto al propio efecto
puntual del formaco, asf como ocurre con otros objetos que el/la paciente
coge o pide al terapeuta, propios del terapeuta, en un momento posterior, y
‘que estarfa vinculado al concepto de objeto transicional de Winnicott. El
tratamiento con neurolépticos se puede evitar al mdximo cuando hay un
apoyo cotidiano al estar afincado en una comunidad terapéutica activa
como ahora describiré. f

¢) Compromiso y disponibilidad del/la terdpeuta (aspectos
contratransferenciales) que a pesar de lo dura de esta «crianza primitiva»
(sentimiento de odio descrito por Winnicott), de dependencia porun tiempo
indeterminado y con una disponibilidad extraterapéutica muy grande (que
rompe los esquemas de la relacién terapéutica ortodoxa), asume la
continuidad del proceso. El cual, una vez llevada a la persona a la fase de
neurotizacién, serd interesante derivar a otro/a terapeuta para evitar
mimetismos referenciales (como afirma F. Navarro). Asimismo seré el
momento de comenzar de insertar al paciente en un grupo de vegetoterapia
caracteroanalitica para combinar el trabajo terapéutico individual con el
grupal. '

d) Es necesario contar conun apoyo afectivo exterior por parte de un amigo
ofamiliar que esté en contacto con el /la terapeuta siguiendo laidea de Reich
y de Federn, que hacen hincapié en que éste sea una mujer.
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e) Es fundamental para el adecuado proceso, contar con la residencia en
una comunidad terapéutica donde exista una clara vinculacién en la
forma de hacer y en la visién teérica de los trabajadores/as residentes y con
la del terapeuta responsable del caso, que no necesariamente tendrd que
residir en dicha comunidad. Existiendo claramente una diferenciacion de
funciones dentro de los profesionales de la comunidad, sin jerarquia, pero
con reconocimiento de dicha funcién para, trabajando en equipo, facilitar
el proceso y el viaje a este tipo de personas. Soy partidario de que en dicha
comunidad, existan espacios de libre actuacioén en el/la paciente, que, en
muchos momentos, supondrd la rotura de moldes civico-culturales por
actuaciones verbales o corporales propias de su momento existencial que,
estardn siempre vinculadas a una l6gica funcional conocida, no sélo por el/
la terapeuta sino también por el resto de profesionales de la comunidad, y
que favorecerd poniendo, en determinados momentos, 1imites no desde la
6ptica de la represién del proceso, sino desde una Optica estructurante.
Asimismo, durante el dfa, se realizaran trabajos de laborterapia, arteterapia,
siguiendo las directrices indicadas por Pankow entre otros. La colaboracién
co-profesional entre el/la terapeuta responsable y el resto del personal debe
ser intensa denotando la necesidad del trabajo en equipo, aconsejando que
los profesionales que trabajen en dicha comunidad junto a una formacién
teérica interdisciplinaria psicoterapéutica, hayan realizado también un
andlisis personal profundo. Junto a las experiencias realizadas por Laing y
Cooper, nosotros incluirfamos la atencién continuada dentro de un espacio
terapéutico desde la orgonterapia caracteroanalitica. Todo esto con la
finalidad fundamental de continuacién de espacio terapéutico uterino al
dejarlarelacién terapéutica y de separacién del paciente del nicleo familiar
durante un periodo en el cual no es capaz de integrarse-situarse en éste y que
por el contrario, al permanecer en dicho micleo, en la mayoria de las
ocasiones, se reactivan experiencias que agudizan su escisién por su propia
debilidad yoica (Fedem). La convivencia cotidiana del/la paciente en la
comunidad terapéuticano impide que no se lleve también una actuacién con
la estructura familiar histérica, en el caso de que exista, o con los miembros
familiares responsables como referente de apoyo, siguiendo la idea de
GarcfaBadaracco. Teniendo en cuenta de que, en cuanto que no disponemos
de una comunidad terapéutica especifica, las experiencias realizadas han
sido en colaboracién con centros residenciales que se han prestado paraeste
tipo de experiencia. Siendouno de los objetivos de nuestra institucién llevar
adelante el proyecto de comunidad terapéutica desde una éptica postreichina.

f) Dentro del tiempo de la sesién terapéutica individual, junto al empleo del
lenguaje, desde la dptica metacomunicacional, y como medio para facilitar
esa «anidacién interina» que le permitird dejar estimulos externos
favorecedores a la escisién, también empleamos medios que entran en
contacto directo con su estructura corporeo-energética. De estar sentados
con la mesa -a estar sentados frente a frente- a estar frente a é)/ella y cerca
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de él/ella que estd tumbado en el divén es todo un proceso progresivo.
Contactoepidérmico paulatino y acompartiado de acciones neuromusculares,
la zona de los oidos, 1a zona ocular del/la paciente, dentro ya de la tradicién
ortodoxa reichiana de la vegetoterapia caracteroanalitica con la sistemdtica
elaborada por Federico Navarro. Asi, por ejemplo, abriremos y cerraremos
nuestras manos sobre los ofidos del/la paciente (estimulos que permiten
acceder a la formacién reticular -centros segmentarios de la médula espinal
con la consiguiente conexién taldmico-limbica y corteza tonificando los
muisculos de la respiracién y reduciendo la presién arterial del poligono de
Wilis reactivando; al mismo tiempo, la vivencia de maternage en una matriz
acogedora); indicaremos, adoptar posturas fetales, realizando el llamado
masaje umbilical facilitando procesos regresivos intra extra teros;
indicaremos al/la paciente que focalice laluz de una linternita que nosotros
mantendremos a la altura de los ojos, estando abiertas las sensaciones,
provocando una inhibicién de la melatonina (segregada por la gldndula
pineal) presente en las alucinaciones esquizofrénicas que se ve estimulada
porlaluz, y através de éstacon el quiasma 6ptico puede llegar unarespuesta
equilibradora del sistema hipotaldmico hipofisario. No solamente por la
accién mecénica, sino también por la reactivacién visceroemocional que
provoca dichos estimulos, que recuerdan en gran medida espacios vividos
anivel primitivo y que reactivan las experiencias vividas en dicho periodo
dentro de un espacio benefactor que transforma dichaexperiencia traumética.

Este abordaje clinico con el cuerpo -estructura de la persona- a través de
actings o respuestas neuromusculares y de una actuacién especificamente
energética, facilita el aumento del nivel de pulsacién celular, la expansién
vegetativa, el aumento del nivel de carga bioenergético y el proceso gradual
de funcionalidad encefdlica al trabajar insitentemente y fundamentalmente
sobre el primer segmento en el cual estd vinculada toda la fijacién de la
estructura psicética y que es la base neuromuscular del disturbio
esquizofrénico al haber una disfuncién de los telerreceptores.

Dinémicamente hablando, vamos favoreciendo un investimiento libidinal
por todo el cuerpo de la persona (se producen cambios vegetativos y
aumento y distribucién de temperatura, coloracién de la piel, tono muscular)
desde la zona cefdlica a 1a caudal del objeto primitivo al objeto parcial y de
ahi al objeto total con la diferenciacién «no-noyo», de la psicosis al
neuroticismo que supone una estructuracién en contacto con la realidad
circundante, teniendo en cuenta que, no ejercemos acciones sobre el cuerpo
.del paciente, sino que estamos con €]/ella respetando su ritmo biol6gico y
con un abordaje personalizado, aunque con una visién metodolégica
conuin, que viene muy favorecido siempre que la persona recibe el apoyo
de la convivencia en una comunidad terapéutica.

Como vemos, hay una actuacién somato-energética, una integracién de sus
sensaciones, un «encarnamiento yoico» a través del cual verbalizar, y no
s6lo hablar, toma fuerza y concrecién.
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g) Desde nuestra experiencia clinica es peligroso, en estas estructuras,
trabajar provocando catarsis corporales desde fuera, a través de acciones
corporales. E incluso dentro del propio proceso observamos un peligro en
la dinamizacién de otros segmentos que no sean el primero (ocular) sin
haberse, previamente, centrado en éste, y por tanto en todo el proceso
metanimico primitivo intra extra ttero de la persona. Asimismo, no se
realizard normalmente andlisis del cardcter ni de la resistencia, pues no hay
resistencias en el sentido psiquico del término. Hay reacciones al pdnico de
sentir su pénico. No des estructuramos la coraza como en el caso de la
estructura neurética sino que facilitamos la estructuracién movilizando los
nicleos estasicos de la base del cerebro y aumentando la carga visceral
diafragmdtica. Es decir, facilitamos su comprensién de lo que «ocurre», a
partir de sus expresiones y de su progresiva capacidad de comprensién. Y
donde el factor interrelacién es la base del proceso en cuanto que el/la
terapeuta pasaa serel espacio intrauterino favorecedor de dichonacimiento,
siendo muestroobjetivo prolongarese espacio al de lacomunidad terapéutica.

h) A partir de que se ha creado el vinculo terapéutico se debe combinar el
proceso de la orgonterapia con la audiopsicofonologia (método del Dr.
Tomatis) que trabaja con sesiones de escucha con sonido filtrado para
favorecer la accién auditiva intra ttero que vefamos antes. Asi como
sesiones con el OR.AC. (acumulador de Orgén de W. Reich), de probada
eficacia, al favorecer 1a pulsacién plasmética celular del/la paciente.

Y, a sabiendas de las causas que provocan la disociacién psicética y la
fijacién en el mundo ano-objetal, el discurso de la profilaxis en la primera
infanciaes decisivoparael/laorgonterapeuta. Sibien existe una satisfaccién
por nuestra parte, porque con varios afios de terapia el sufrimiento psicético
se transforma por el bienestar y satisfaccién-de una persona que pasa a ser
«Ssujeto de la historia», con los limites sociales vigentes, lo es mucho mds
cuando ponemos los medios para que el futuro adulto/a no se quede anclado
en ese estadio primitivo. Para ello debemos modificar actitudes sociales
fuertemente arraigadas, tanto en los profesionales de la salud, como a
niveles de comportamientos cotidianos famillares que van desde la
importancia del perfodo de embarazo, la importancla del nacimiento sin
violenciay laimportancla de un maternage donde la madre y el padre tienen

.sus funciones correspondientes. Y, paraello, en nuestra Escuela, trabajamos

con la orgonterapia prenatal donde, con las «parejas embarazadas» (padre-
madre) comenzamos una labor de profilaxis que, pasando por la atencién
al parto tipo Leboyer, continia con la supervisién de los nifios/as, ya en el
sistema familiar, hasta la adolescencia. Esto deberia ser algo constante para
retomarse en las instituciones sociales en general, y que tuviera
necesariamente, un impacto masivo. Porque, si bien una parte de la psicosis
se puede transformar lo que sf estamos seguros y nuestra précticaprofildctica
lo demuestra, es que, se puede evitar la psicosis.
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«EL CENTRO DE DIA VILAFRANCA.
OBJETIVO TERAPEUTICO Y EVOLUCION»

por Fina Virgili i Mir6, Lluis Bullit Guasch et al.

PRESENTACION DEL CENTRO DE DIA

Es un centro papido en marzo de 1992, se presenta como una propuesta
mtermedla'dlnglda al tratamiento y reinsercién de pacientes psiquidtricos
adultos, a fin de conseguir su mayor autonomia.

Nuestro centro tiene la capacidad de diez enfermos, abarcando un sector como
es el de las comarcas del Alt Penedés y Garraf, en la provincia de Barcelona,
con una poblacién de 148.000 habitantes. Su ubicacién estd en Vilafranca del
Penedés, capital delacomarcadel Alt Penedés. Consta de un equipo profesional
forrngdo por un coordinador (media jornada), un psicélogo (una jornada) y dos
monitores (40 horas semanales). El centro depende del Instituto Psiquiétrico de
Pere Mata de Reus, provincia de Tarragona. ‘

El §istema de trabajo _esta dirigido a fin de ofrecer una actividad terapéutica
variada y amena, distribuida en 4dreas de limitadas que conforman un horario,

asinos encontramos que los espacios marcados promueven diferentes fines de
tratamiento. - '

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Monitor Monitor Monitor Monitor Monitor
Tertulia Tertulia Tertulia Tertulia  Tertulia

Paseo Taller Taller Deporte Psicodrama

manualidades| conducido Taller libre
Monitor Monitor Monitor Monitor Monitor
. |
Tertulia | Tertulia Tertulia Tertulia
Asamblea o
Taller Taller Relajacién Taller Taller
manualidades libre conducido | manualidades

Limpieza

Monitor Monitor Monitor Monitor Monitor

Los pacientes acuden de 10,30 a 13.30 y de 15 a 17,30.

i
1
1
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Espacio monitores. Organizacién de los talleres, seleccion del materi?l, .infor-
maci6n sobre talleres y su estructura. Resumen diario dfa .los acontecimientos
del dia. Entrevistas familiares en el centro o en el domicilio. Besumen en cada
historial de los pacientes, haciendo contar con ellalas qbsgrvagones pf:rsonales.
Revisién de objetivos de cada paciente. Trabajos administrativos varios para el
funcionamiento del centro. Reunién semanal con €l equipo terapéutico y
asistencia un dia a la semana al Hospital Pere Mata.

Tertulia. Espacio de acogida, conversaciég acerca gle las anécdotas, comenta-
rios ya de asuntos personales como de noticias sociales. .
Taller conducido. Area propuestaa fin de que el paciente se situe en un espacio
real y que se han relacionado con las fiestas tradicionales, en las que el trab:cljo
tenga una vinculacién a una tradicién popular y que dé base auna mforrnagén
del entorno social. Las manualidades o labores tienen como base un mismo
tema, dependiendo de la festividad mds préxima y con una confeccién a niel
grupal, en las que todos los pacientes puedan colaborar.

Taller de manualidades. Propuesta para el trabajo manual como puedan ser
talleres de dibujo, barro, plastilina, madera... y en las que degenvolver }a labor
a nivel grupal o individual, viniendo la propuesta por los mismos pacientes y
que organizan este espacio dentro de un marco limitado. o
Taller de relajacién. Para un autoconocimiento corporgl; Se I}acen ejercicios
respiratorios y de psicomotricidad dirigidos por el monitor. Didlogo sobrg las
propias dificultades de cada paciente, sean fisicas, de falta de concentracion,
rigidez, y que varfan segin el grupo a tratar.

Taller libre. Actividades varias escogidas por el paciente.

Psicodrama. Dirigido por el psicélogo, conla eleccién de asistencia, si no pasa
a taller libre.

Deporte. Asistencia al polideportivo para su préctica.
Cuadro actual de pacientes

Nitmero total: 10; 7 varones y 3 hembras.

Edades: 3 entre 18 y 30 afios, 4 entre 31 y 40 afios, 2 entre 41 y 50 afios, 1 entre
51 y 60 afios. /

Poblacién de origen: 8 de Catalufia y 2 inmigrantes.

Poblacién de residencia actual: 6 de 1a localidad del Centro y 5 de poblaciones
circundantes. »

Diagn6sticos: 9 esquizofrenias, 2 psicosis paranoide, 1 ansioso delirante y 1
descompensacién manfaca. -

Nivel de estudios: 5 Bésica, 4 FP o BUP. )
Trabajos realizados: 4 Laborales no qualificados, 5 qualificados, 1 servicio
coméstico.

Nivel econémico actual: 5 bajo, 4 medio-bajo, y 1 bueno.
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Capacidad actual de trabajos manuales observada en el Centro: 3 baja y 7
media.

Capacidad de relacién social, observada en el Centro: 3 baja y 7 medio-baja.
OBJETIVO TERAPEUTICO Y EVOLUCION

Cuando se nos presenta a un paciente para el ingreso al Centro de Dfa, nos viene
referenciado por un informe donde se incluye un objetivo terapéutico y un
periodo estimado de asistencia en que intentar conseguir una evolucién. Dicho
objetivo traza al monitor una sutil linea de trabajo que con el paso del tiempo
provoca un trato personal al paciente y una atencién especial en el tratamiento
a fin de provocar una nueva concucta. Esta serd mds o menos compleja

dependiendo, en gran medida, de las circunstancias, deterioro, caricter y
entrono del enfermo.

El paciente entrard en un marco de horarios, en el que se habrin seleccionado
cuidadosamente, 4reas de trabajo tan diversas como el corporal, de expresién
y de manualidades, con el que conseguir ampliar su capacidad par una supuesta
reinsercién laboral o domicialiaria, asi como el tratamiento conjunto de sus
relaciones familiares y sociales.

Durante su estancia enelcentro, se incorporard auna dindmica diaria y habitual,
incrementando paulatinamente un esfuerzo por superar o mejorar sus limitacio-

nes como enfermo, ampliado por encontrarse en un colectivo protegido por
profesionales.

En su informe nos aconsejan una estancia aproximada, en la que apreciar un
cambio conductual, que nos indique oportuno dirigirlo a su terapeuta de
referencia y valorar su evolucién con la que terminarfa nuestra labor como
Centro de Dia. En nuestro caso, el terapeuta forma parte del equipo del CAP en
salud Mental, cqlectivo que nos ha derivado al paciente.

Debido al trato diario de monitor-paciente, se tiende a valorar un proceso
general, en el que podrian pasar desapercibidos cambios significativos, y que
necesitan, por nuestra parte, una gran atencién para observar objetivamente
esta evolucién y considerar su seguimiento o su revisién. Ya que si no,
tenderfamos a darle una importancia relativa y considerarlo conjuntamente con
el propio conocimiento personal del paciente.

A destacar, con mayor hincapié, en enfermos que debido a un gran concepto de
enférmdad o por una buena predisposicién a prestarse a una terapia, se integran

sin demasiados «conflictos» a un nuevo reto como es ¢l de estar en un Centro
de Dia.

Las revisiones de objetivos pueden hacer reconsiderar al equipo o al terapeuta
de referencia el tratamiento o la estancia en el Centro. Para esta coordinacién,
los monitores hacemos una valoracién quincenal de cada paciente, que anota-
mos en el historial y que cada dos meses presentamos su resumen en las
reuniones del equipo, anticipdndolo si se cree conveniente.
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Presentamos dos ejemplos, en los que se observan una estancia de 5 meses:

Paciente de 22 afios, con antecedentes psiquidtricos desde la infancia, diagnos-
ticado de Sindrome de la Tourette, dado de alta de un ingreso hospitalario que
dur6 5 meses y que posteriormente se aconseja la entrada al Centro de Dia.

Los objetivos marcados son: Horario completo. Trabajo de larigidez, obsesio-
nes... Control de aspecto familiar a cargo del psic6logo. Haber un lugar
intermedio para acceder al mundo laboral.

Vemos que es un paciente que tiene dificultad en seguir el curso de una
conversacién. Casi no se integra al grupo por soportar mal cualquier cambio,
como pueda ser el ingreso de un nuevo paciente, con comentarios como «;qué
viene a hacer éste aqui?». Persona que da gran cantidad de consejos pero que
cuando ha de elaborar un trabajo, todo son excusas. «Estoy cansado, hoy yahe
hecho algo, les he dicho un taller que pueden hacer.» Le cuesta regirse por
horarios, «mi madre no me ha llamado hoy». Y caso s6lo le paetecen paseos o
salidas del Centro.

Dificil relacion familiar con desestabilizaciones periédicas. «No le digo nada
a nadie, salgo y ya estd», «no quieren que vaya con la moto, dicen que me dan
demasiado dinero para gasolina», «mi madre siempre me da la paliza para que
limpie la habitacién». Con relativa y poco creativa capacidad para ocupar su
tiempo libre.

A los dos meses de estancia vemos una mejor agilizacién en su didlogo, con
comentarios en la tertulia de salidas o encuentros con amigos, «fuimos a la
bolera donde un grupo grabaron canciones, y no eran profesionales, pero
tacaban bien», nos llevaun cassette grabado para que podamos ofrlo. Apreciamos
una mejoria en sus trabajos manuales, pero que son realizados cuando s6lo estd
predispuesto, mayormente cuando esté en el tallerlibre. Le cuestala realizacién
de ejercicios fisicos, en el deporte por no mostrar interés, «esto es fcil, notiene
nada de extraordinario». En contra cuando hacemos relaj aci6n entra en la sala
y trabaja los ejercicios respiratorios verbalizando que después nota bienestar y
estd tranquilo. Hay més pariticipacién por su parte en la asamblea, como si fuera
una prueba para la confirmacién de parte del psicélogo, de los trabajos y,
retrayendo a sus compaifieros su falta de colaboracién, con comentarios de
reproche. Nos trae nuevos cassettes grabados por oir muisica -que le gusta
durante los talleres.

A los 4 meses se relaciona bastante bien con el grupo, y pregunta a sus
compaiieros al volver, en caso de ausencia, como se encuentran. Se observa
cierta dificultad de ponerse a nivel grupal con continuidad, y le cuesta cogerlos
compromisos por su parte, por falta de interés, «no sé porqué estoy atn aqui»,
«quiero al altay buscar trabajo, aqui me aburro». M4s flexibilidad en el didlogo.
Buenapresentaciéne higiene personal. Soporta bienb el cambio de compafieros
y parece que fuera del Centro de Dia hay salidas con amigos. Tiene trabajo
durante los fines de semana en un restaurante desde hace aproximadamente un
mes. Mejor relacién familiar, aunque a veces dificil; come en casa de su
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hermanauna vez por semana y parece que se entiende bien con ella y su marido.

Consideramos la posible entrada al mundo laboral, pero con dudas acerca de su
constancia, de acuerdo con su condcuta desinteresada en el Centro de Dia.
Mejoria en su capacidad de adaptacién a los cambios que se producen en su
entorno.

Paciente de 42 afios que padece una psicosis paranoica con brotes agudos. En
la entrada al Centro se marcé un horario de mafianas y los objetivos eran:
Trabajar el constante aislamiento del paciente, que cada vez parece més
acusado. Trabajar la sintomatologfa depresiva mediante ténicas ocupacionales.
Ofrecer un espacio donde poder elaborar su situacién actual tanto a nivel
relacional como laboral.

Persona con gran consideraci6n de enfermedad, pero sin iniciativa propia. con
mucha dificultad para hacer un trabajo continuado de tipo manual. Habia
ejercido de oficial 12en la construccién. No tiene casi actividad social fuera del
Centro. Separado de su esposa durante el iltimo afio, viviendo actualmente en
el domicilio paterno.

No apreciamos ningtn tipo de esfuerzo por cambiar su estado laboral, cobra
baja de enfermedad por una operacién de hernia discal, la que segiin el
traumat6logo, no causaningtin tipo de impedimento de movilidad, pero ala que
el paciente alega «minusvalia»,»no puedo doblar la espalda, me operaron hace
poco y ya no puedo trabajar».

Al mes de estancia, el cumplimiento de horarios de asistencia al Certtro de Dia
son de toda la jornada, propuesta por iniciativa propia, que después de valorarlo
con el equipo terapéutico, es aceptada, ya que se aprecia mejoria en su estado
depresivo. Se observa, también, una creciente dependencia con el Centro, pero
sus actividades en casa son limitadas, «en casa veo McGivver y me meto en
cama, total no hacen nada de bueno por la tele». Sale el fin de semana a una
discoteca con unos conocidos, «he bailado en la pista, pero solo, no conozco a
las chicas, tomouna consumicién y luego a casa». Llega a sobresalir en el grupo
de modo autoritario, respeto a la conducta de sus compatfieros. Incrementa su
actividad motriz, siendo ésta m4s desenvuelta, con supuestas dificultades en la
espalda, paralarealizacion de ejercicios fisicos, que antes de intentar verbaliza
que no puede, en el espacio de deportes. Cuando hacemos relajacién se queja
por no poder estar echado sin doblar las piernas, «no puedo mantener los ojos
cerrados». Pero con buen seguimiento en ejercicios leves como el paseo, que
es uno de los que trazan el itinerario.

Después de unos dos meses de estancia se denotan sintomas depresivos y un
aumento de la rigidez psicomotriz que son confirmadas por el paciente, «no
puedo dormir, aunque me acueste temprano», «ahora mismo me sudan mucho
las manos y me bailan las piernas», «no puedo hacer esto, no puedo estar
sentado, no me responden las manos, me tiemblan, ;no véis que lo hago mal?».
Notamos dificultades fisicas, llegando incluso a una incontinencia urinaria e
intestinal. «Ayer tuve que irme de la discoteca, notaba que no podia contener
las ganas de orinarme, ;qué me estd pasando?».



214

Proceso diagnosticado por el terapeuta de referencia como de regresion y que
dura en su fase aguda unos 20 dias, en los que aumenta la atencién personalizada
por nuestra parte. Evolucién lenta y con una mejoria progresiva, en la que nos
habla de su separacién matrimonial y dando las culpas a su mujer del dltimo
ingreso, retrayéndole que no le cuidara personalmente, verbalizando miedo a
perder sus hijas.

A los 2 meses de la regresi6n sigue mostrando dificultades en la ejecucion de
trabajos manuales, por las que requiere una presién del monitor, no obstante,
valoramos de su parte, un esfuerzo por intentarlo y mejorarse. Se deduce
demasiada dependencia al centro de Dia, con dificultades en su relacién social,
«conozco a mucha gente por mi trabajo, pero no hablo mucho con ellos». Sigue
yendo a la discoteca los domingos, con la misma actitud de hace 4 meses.
Demasiado protegido por la madre y con una relacién con su hermana a laque
acompafia a su hija, con sindrome de Down alaescuelacon automévil. Mejoria
con sus hijas, apreciando un interés paternal por su educacion.

Actualmente se le propone que asista al Centro de Dfa, s6lo media jornada, con
el fin de provocar un cambio en su 4mbito social y conseguir una mejor
responsabilidad hacia su estado actual y laboral.

COMUNIDADES HUMANAS
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' «VICISITUDES, IMPACTOS Y HUELLAS DEL
MOVIMIENTO DE LAS CCTT
EN LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA ESPANOLA
EN LOS ANOS SETENTA»

por José Luis Montoya Rico

1. SITUACION DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA PUBLICA
ESPANOLA EN LOS ANOS 70.

Esta situacion, arraigada tanto en razones histérico-sociales como en el reflejo
de la situacién sociopolitica vigente entonces en el pafs, se caracterizaba
esencialmente por: *

La orientacién esencialmente manicomial de nuestra asistencia. Las pers-
pectivas, apoyadas en los llamados Planes de Desarrollo, iban en la direccién
de reforzar esta orientacién: ampliacién y «reforma» de los manicomios
existentes, construccién de otros nuevos («la politica de ladrillos»). Estos
centros, enlosque eran evidentes sus condiciones de inhabitabilidad, insalubridad
y hacinamiento, eran gobernados por los principios de autoritarimso (a
través de una comunicacién unilateral se ordenaba el régimen de los internados
por unas pocas personas de la Administracién).

La autoraidad estaba centralizada en las Diputaciones (su Presidente o el
Diputado en el que delegaba) o en las Ordenes Religiosas. Es decir, personas
alejadas fisica y funcionalmente de la vida y situaciones cotidianas de la
asistencia emitfan érdenes para regularlas. Citamos como ejemplo el caso en el
que un proyecto de reforma asistencial de un hospital psiquiétrico de una de
estas Ordenes Religiosas, elevado por 1a Direccién del centro y apoyado por la
mayoria del personal, incluso el religioso, fue descartado en una reunién del
6rgano rector general de la Orden... celebrada en un pafs hispanoamericano.

Laorganizacién era, y sigue siendo, rigida, estereotipada, burocrética, inhibiendo
cualquier iniciativa del personal asistencial (... por supuesto las propuestas o
protestas de los internados o sus familiares no eran siquiera escuchadas)
condenando a este personal a una actitud de pasividad, sumisién y tolerancia
hacia las condiciones inhumanas e injustas que soportaban los internados.

El equipo directivo de estos centros tenfa como principal misi6én el mantener el
orden manicomial con procedimientos «a imagen y semejanza» de la autoridad
por laque habian sido designados. Asi, conlacooperacién de algunos y escasos
miembros del personal, designados como puestos de confianza, se orientaba la
vida manicomial para que cumpliera las funciones de orden, contencién,
aislamiento y custodia que prevalecfan sobre cualquier consideraicén terapéu-
tica o rehabilitadora.
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En esta situacién tanto el personal cuidador como los internados se agrupaban
entre estas tres tendencias: . .
1. Plena sumisién e identificacién con la ’Adrni{xistra016n y el eqml‘)io
directivo dedicdndose a reforzar el orden mamco_mlal, con la,esperan'za e
obtenerprivilegios (turnos de trabajofijos, p{OtpOClén a categonatf sugeno;::rsé
etc., en el personal; mayor libertad de movimientosy otras prebendas e
los pacientes). . '
2. Sumisi6n absoluta, con renuncia a cualquier expectativa d'e cambio («...
adaptado y tranquilo»). En el personal C}xldador se le descr}be como «1(1111
buen enfermero, pero sin ninguna iniciatlva,. corgo 1q ma'yona.». Dentro de
los internados, es el paciente tipo cr‘émco 1gst1tuc1oga11z§do, «con
hospitalismo», que se resiste ante cualquier cambio en su s1tuac16’n («aqlln
todd esta tranquilo, doctor, como en una balsa de aceite», nos decia ante la
puerta de un pabell6n la monja enfermera).
3.Otros se rebelan o critican el orden establecidg.' Sisetratade persopal ;on
etiquetados de «reivindicativos, conﬂiptivos, pohtmgdos», y sonmargina (1)18(;
represaliados (destinados a los trabajos peor consxderadgs, alos tuncllost
deseados) o expulsados del centro. A los pacientes con act1tude§ oconductas
no conformistas o pasivas se les asignan epitetos como «agresivo, fugmstg
(en muchos pacientes la evasin o intento df:’, escapar es un signo d(;l sal}l
mental) y al que proceden a de grada'rlo atin m4s .(rgtlra'da Qe dc% . (;1u1§r
«privilegio» o libertad, sujecién o a1s1gn11ento, aplicaci6n indebi ad e
diversasterapias biol6gicasyla reafirmaci6n de que nopuede ser externado).

2. CRITICAS Y REFORMAS EN TORNO A LA INSTITUCION Y
AL MODELO ASISTENCIAL.

I Guerra Mundial surgen en la poblacién y en los gobiernos una
ﬁi;%gécs)gsr}:(}ién por lo social, incluyendo la atenc’:ién a grupos que hasga
entonces habfan sido marginados o represaliados, asf como un mayor énfasis
de c6mo las condiciones ambientales influyen sobre la salud y la conducta
g 1 idad medios de

ica, junto a las denuncias realizadas por los cuidadanos, II
gi?ftl(l)siegrf lcigaa’lfgtnnas organizaciones sociales o Fieptiﬁcas, elh mayor mteré§ de
bastantes profesionales (soci6logos, junto a p51qu1é§ras ¥ pspélogqs dc? orien-
tacién social) por estudiar la dindmcia interna delas instituciones psiquiétricas
y la situacién de los internados. Asi surgen los estudios sobre cémo la
interaccién entre los profesionales afecta al bienestar y la conducta de los
internados (STANTON Y SCHWARTZ, CAUDILL), sqbre el procqso de
degradacién individual, en favor de la obligada adaptaC}én conformista y
totalitaria de la institucién manicomial (GOFFMA.N ),' ast como la‘ neurosis
institucional (BARTON) y los mecanismos de institucionalizacién y de
desinstitucionalizaci6n entre los internados (WING y BROWN).

Particular interés tiene para nosotros la experiencia en I_tali?'l de ‘B ASAGLIA’y
otros miembros de la corriente llamada Antipsiquidtrica institucional (;no seria
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imés correcto Psiquiatrfa antiinstitucional?) que, en otro lenguaje «niegan» la
institucién manicomial y ponen en marcha otras alternativas centradas en la
comunidad, tal como la experiencia de Trieste, acercdndose al modelo actual
de programas de Salud Mental con equipos multidisciplinarios integrados en
los dispositivos de atencién a la Salud general.

3. LA COMUNIDAD TERAPEUTICA.

Al igual que BASAGLIA, Maxwell JONES inicia 1a transformacién-de la
asistencia dentro de la institucién para expandirla posteriormente a plantea-
mientos e intervenciones dentro de la comunidad. JONES partiendo de expe-
riencias con pacientes ingresados en Hospitales Generales con problemas
psicosomdticos y, posteriormente, con trastornos caracterolégicos, trasladaesa
experiencia a la institucién manicomial (Hospital de Dingleton) con pacientes
de diversas patologfas, incluyendo psicéticos. Asi surge en la década de los 60,
précticamente en la mayoria de los paises europeos y americanos, el llamado
movimiento de la comunidad terapéutica. Se atribuye a David CLARK con su
«terapia adminsitrativa» la extensién de los principios que JONES inici6 en el
pabellén o unidad hospitalaria al 4mbito de la organizacién general y direccién
de los servicios asistenciales, siguiendo, con mayor énfasis en uno y otro, una

serie de postulados generales en los que se apoyan la teorfa y praxis de este
movimiento:

a) Una estructura administrativa liberal y permisiva, que no ofrece barreras
burocréticas que impidan aceptar y apoyar experiencias innovadoras y que
otorgue la suficiente autonomfa al personal de cada unidad asistencial.

b) El funcionamiento democrético del equipo asistencial, en contraste con
laestructura jerdrquicay excesiva divisién y aislamiento del trabajo de cada

miembro por especialidades, profesiones o estamentos («estructura
horizontal»).

¢) La apertura y mantenimiento de nuevos canales de informaci6n y
comunicacién, permitiendo por ejemplo, que tanto pacientes como personal
de enfermerfa, tengan acceso a la informacién que hasta ahora era de uso
privilegiado para la direcci6n y el estamento médico.

d) La participacién activa y responsable de los pacientes en el tratamiento
Yy tareas organizativas que repercuten en su asistencia y en su vida diaria en
el hospital. La existencia de las llamadas asociaciones o comisiones de
pacientes es un ejemplo ilustrativo.

e) La reuni6n diaria comunitaria y otras reuniones o sesiones de grupo con
el personal y los pacientes del pabellén, pero con participacién ocasional de
directivos, de personal de dependencias no sanitarias, etc.

Estos y otros elementos (tal como la confrontacién inmediata, «cara a cara»,
entre las personas implicadas en una incidencia, con el propésito de utilizarlo
como experiencia de aprendizaje y maduracién personal) son bdsicas en las
llamadas comunidades terapéuticas ortodoxas. Mds habitual es la implantacién
de lo que se ha venido a llamar «el estilo de la comunidad terapéuticas, en los
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que se utilizan s6lo algunos de los elementos de este tipo de organizacién, como
es el ejemplo que vamos a exponer a continuacién.

4. LA EXPERIENCIA DE CONXO

A finales de los afios 60 y durante las décadas de los 70 y los 80 se ponen en
marcha experiencias aisladas, siempre por iniciativa de_l person?l asmtencrfﬂ (es
decir, sin formar parte de un proyecto coherente a nivel naqonal o regional
sobre la reforma de la asistencia psiquidtrica). La de Conxo ha sidouna d_e ellas,
quizés més reonocida entre las demds, aunque sea porque su mayor nivel de
conflictividad con la Adminstracién le di6é mds publicidad'en una €poca de }a
historia de este pafs en que no eran admisible ésta o cugluqler otra experiencia
que contrastara con la actitud totalitaria y antoritaria del régimen politico
entonces imperante. .
Hasta 1969 el Sanatorio Psiquidtrico de Conxo era una institucion ps'%qmétnca
privada (la Mitra Compostelana era su propigtario), que aunque situada en
Santiago de Compostela, entre sus més de 1500 internados, los pacientes habian
sido derivados desde las provincias de la Corufia, Pontevedra, Orense y Leén
por las respectivas Diputaciones que se hacian cargo del coste dg su estancia.
En el afio citado fue adquirido (instalaciones, personal y paC}entes). por la
Diputacién Provincial de la Corufia, que para facilitar su funcmn:?n'uento. lo
convirtié en Fundaci6n Piblica de Servicios, conun Consejo de Administracion
(compuesto en su mayorfa por miembros de esa Diputaci6n) y un Gerente al
frente. )
El autor de este informe se incorporé como Gerente en 1971, pudiendo contar
posteriormente con la incorporacién de algunos de los profesionales (médicos,
asistentes sociales y personal de enfermerfa que se habian'destaqado en una
experiencia anterior: la del Hospital Psiquidtrico de Ovieflo). A diferencia de
ésta dltima que estuvo programada de antemano en casi todos los aspectos
organizativos, aqui decidimos sefialar objetivos y lineas genefrales deactuacién:
a) Descentralizaic6n asistencial. Se pusieron en marcha‘.medidas para que
s6lo los pacientes de la provincia fueran atendidos alli, mcluyer.ldo‘ plapes
para que todos los dispositivos asistenciales, incluyendo la hospltah'zgm.én
estuvieran ubicados dentro de cada una de las 4reas en que qued6 dividida
la provincia. Se pusieron en funcionamiento dispensarios o clinicas
ambulatorias enlas diversas comarcas ala que se desplazaba periédicamente
nuestro propio personal se iniciaron intervenciones a nive} domici}igrio por
parte de los equipos asistenciales y se busc6 la colaboramén-pammp'acwn
de familias y agentes de influencia en la comunidad (Ayuntamiento,
Parroquias).
b) Un elemento bsico fue la creacién de tres equipos multiprofes’ionales
(Médicos psiquiatras, asistentes sociales, personal de enfer;nena y un
auxiliar administrativo en cada equipo o sector) que posteriormente se
aumentaron acincoequipos. Todoslos profesionales trabajaban a dedicacion
exclusiva y el 4rea asistencial asignada a cada equipo se referia tanto a

221

instalacién y pacientes dentro del Sanatoriocomo lademarcacién geografica
y poblacidn correspondiente («Psiquiatria de Sector»).

¢) Estos equipos gozaron durante los priomeros cinco afios (hasta que se
cort6 la experiencia) de un nivel cada vez mayor de autonomia a nivel
asistencial, organizativo y, en algunos aspectos, hasta de gestién,
interviniendo Ia Gerencia casi exclusivamente en aquellos asuntos comunes
a los tres equipos o en aspectos de gestién complejos. Asf fue posible
asignar algunas partidas presupuestarias especificas para cada equipo
(actividades de socioterapia, ropa de pacientes, que acabaron comprando
directamente los pacientes en las tiendas de la ciudad, etc.), incluso que el
personal de enfermerfa de cada unidad pudieran organizar sus turnos de
trabajo. En las Comisiones de Seleccién para la incorporacién de nuevos
trabajadores hubo, siempre, al menos un representante del estamento
correspondiente.

d) Se estimul6 la dindmica y trabajo en equipo de todos sus componentes,

a fin de facilitar ideas nuevas para elevar el nivel asistencial o para crear
soluciones a los miltiples problemas que iban surgiendo. Destac6 de forma
especial la motivaci6n del personal de enfermeria (compuesto, sobre todo,
por auxiliares psiquidtricos y monitores de laborterapia) para trabajar de
esta forma, completar su formacién y aportar creatividad, iniciativa y
esfuerzo, fundamentales en algunas tareas que desrrollaron, tal como la
adquisicién de habilidades sociales en grupos de pacientes crénicos
institucionalizados, la intervenci6én a domicilio en situaciones de crisis, el
apoyo a familias con pacientes psicéticos externados en su domicilio (por
ejemplo, permaneciendo varias horas en el domicilio del paciente), etc.

e) Se abrieron sistemas de participacién de los internados, credndose
reuniones de pabellén, regulares y diarias en algunos, esporddicas y més
distanciadasenotros. Desde ellas se determinaron los aspectos organizativos
del pabelldn o del sector, tales como las excursiones, el sistema abierto o
semi-abierto de la unidad, el apoyo a otros pacientes con menor capacidad
de autonomia en sus salidas a la ciudad. Se formé una Comisién de
Pacientes con miembros elegidos entre ellos que intervenia, entre otras
cosas, en el funcionamiento del Club Social, los mends y precios de la
cafeterfa, las remuneraciones y sistemas de trabajo en los talleres de
laborterapia.

Junto a algunos logros incuestionables, tal como la reduccién del censo de
internados a menos de la mitad del existente en 1971 y la mayor autonomia de
los pacientes (a lo que no era ajeno su rendimiento laboral en Laborterapia),
hubo un mayor o menor acercamiento a esta lineas segtin la composicién de
cada equipo y del que llevaba el rol de lider, y, sobre todo, hubo conflictos
abiertos. de toda clase (entre los miembros de un equipo, entre los diversos
equipos y entre €stos y la Direcci6n o/y 1a Diputacién), conflictos que abocaron
en 1978 a una serie de medidas regresivas y represivas, incluyendo el despido
de todos los lideres que apoyaban y trabajaban en estas lineas.
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Dejamos para el coloquio cualquier otra informacién general. o p@culm que
se estime oportuna sobre la experiencia relatada o sob're 12‘1 vigencia actpal de
los principios de la comunidad terapéutica en la orgamzamén y realizacién de
actividades asistenciales, formativas y de evaluacién.
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«REFLEXIONES SOBRE ALGUNOS AGENTES
CURATIVOS DE LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS»

por Julian Ibafiez de Opacua Andueza

1. INTRODUCCION

El tema de esta comunicaci6n surge de un sentimiento de duda y de cierta
confusién cuando hablamos de CCTT. Se da por sentado (quizds demasiado
alegremente) que la CT es algo bueno, que ayuda a sus miembros y que
contribuye a la realizacién profesional y personal de los que trabajan en ella.
Pero al hablar de CT, ;estamos hablando todos del mismo tipo de institucién?
¥, quizds m4s importante, ;estamos todos de acuerdo en qué es lo que convierte
alas CCTT en «terapéuticas»?

En las reflexiones siguientes he intentado extraer algunos de los conceptos e
ideas que, en mi opini6n, contribuyen a que los individuos se beneficien de su
estancia en una CT. Para ello ha sdo fundamental mi experiencia en las CCTT
y el Centro de Crisis, todos ellos servicios de tipo residencial, de la Arbours
Asssociation (Londres); la mayor parte de los ejemplos que proponga proven-
drén de dicha experiencia pero, no obstante, considero que estas idease pueden
ser dtiles para toda instituci6én que se considere terapéutica.

Considero que el carécter «terapéutico» de un servicio no se consigue simple-
mente Handndolo asf (1), sino que hay que gan4rselo, y a continuacién me
gustaria esbozar algunos de-los aspectos que, en mi opini6n, contribuyen a
alcanzar dicho titulo.

2. EL ENCUADRE FISICO

Toda CT debe tener un lugar fisico definido en el que realizar sus actividades,
bien sea una casa, un piso, una seccién de un hospital, un centro de dfa, etc.

Es importante que el espacio fisico en el que se ubica la CT este humanizado,
es decir, que esté hecho a medida de las personas que 1o van a utilizar ynoala
inversa. Las instituciones demasiado grandes tienden a convertir a las personas
en meros nimeros y a jerarquizar y burocratizar las estructuras.

El espacio debe ser, adem4s, digno. Debe existir un minimo de confort, de
calidad de ambiente, o por 1o menos los residentes deben percibir que se est4n
realizando los esfuerzos para que esto sea asi.

La CT debe posibilitar el encuentro y la interaccién entre personas, lo cual
se consigue mediante la existencia en la misma de espacios que lo favorezcan:

una sala de estar, una cocina amplia, salas de grupos, etc. Simultdneamente, las.

pesonas necesitan sentir que pueden conservar su propia intimidad, y retirarse
a ella si lo consideran necesario. Los dormitorios individuales preservan al
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méximo esta intimidad y al mismo tiempo pueden servir como una base
concreta para comenzar a construir una individualidad que normalmente es
muy débil (es normal que los residentes que viven en las CCTT decoren sus
habitaciones o dispongan los muebles a su gusto, se rodeen de objetos
emocionalmente significativos y se sientan especialmente sensibles frente a las
intrusiones).(2)
El encuadre fisico debe ser protector de los miembros de la CT y de las
actividades que alli se desarrollan, de manera que se eviten las intrusiones,
interrupciones provinientes del exterior, visitas inesperadas. De esta manera s¢
podra crear en la mente de todos los involucrados la idea de un espacio fuerte,
seguro y finalmente contenedor.
- Louise, una residente del Centro de Crisis, tenfa -una relacién muy
simbi6tica con su madre con infrusiones constantes por ambas partes.
Ninguna de ellas podia soportar la separaci6n y cualquier intento de una de
ellas por independizarse y avanzar en la vida era respondido por la otra con
reacciones muy agresivas: Louise tacaba la casa de sus padres tirando
ladrillos contra las ventanas de s nuev casa y su madre inundaba de
ansiedad, reproches y amenazas a los terapeutas que intent4bamos ayudar
a Louise. duratne su estancia en el Centro de Crisis, Louise vié cémo su
madre irrumpia constantemente €n su espacio mediante visitas inesperadas
que inclufan entrar en su habitaci6n, ordenarla y llenarla de regalos. Este
tipo de actuaciones tenfan un efecto muy negativo en el proceso terapéutico
de Louise. Se intent6 regular este tipo de actuaciones mediante la Terapia
de Familia e incluso prohibiendo ala madre (siguiendolos deseo de Louise)
1a entrada en el Centro excepto en las horas de sesién. El relativo fracaso de
la estancia de Louise fue debido en gran medida a esta dindmica que no
favorecia en absoluto el que Louise se sintiera protegida en el Centro.

- Mateo, otro residente del Centro de Crisis, recibié un mafiana muy
temprano la visita inesperada de su madre, con la que él tenfa una relacion
bastante dificil. La puerta fue abierta por uno de los Terapeutas Residentes
conocedor de la situacién. Antes de permitir la entrada en el centro de la
madre, el terapeuta pregunt6 a Mateo siquerfa verasu madre, y élrespondié
que no, que ella debfa avisar antes de venir y acordar la visita con €l. El
terapeuta respet6 estos deseos y se lo comunicé a la madre, a la que hizo
entrar en una sala aparte y a la que escuché durante unos minutos. -

Muy relacionado on este punto es la idea de que la CT debe ser también un
espacio fisico protegido. Es decir, deben ser cuidado, reparado, mantenido en
buen estado de funcionamiento. La responsabilidad de ste mantenimiento
deberfa ser de todos los miembro sde la Comunidad, pacientes y trabajadroes,
de manera que se promuevaun sentimieno de responsabilidad y de orgullo hacia
el entorno. Sin embargo, la responsabilidad 1iltima de este aspecto recae sobre
los responsables de la Comunidad. En épocas de crisis, de poca cohesi6n grupal,
de depresién y retraimiento o de gran agresividad, el entono fisico puede ser
dafiado o descuidado, y puede que la motivacién de los residentes sea extrema-
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damente problémética. En estos momentos los profesionales deben responder
con una actitud reparadora y de cuidados, de considerar que es importante el
mantener las instalaciones. Esta capacidad cuiddora se intentard, cuando las
condiciones lo permitan, que se instaure de nuevo en los residentes. (3)

Es muy f4cil el imaginar el poder emocional y simbélico del entorno fisico y
de 1as actitudes para con el mismo, para todos los miembros de la Comunidad.
Su importancia radic en su funcién facilitadora de las actividades terapéuticas
y en la capacidad que tiene de constituirse en objeto emocional en si mismo, al
que se otorga caracteristicas (contenedor, amenazante, destruido, valorado,
desvalorado, etc.) transferenciales propias. (4)

-David permanecié un afio en el centro de Crisis. Externamente siempre se
mantuvo como un persona aislada y rigida, con poca capacidad de expresar
sentimientos. Una vez que se marché y después de hacer limpiar su
habitacién concienzudamente, nos dimos cuenta que persistia’un olor
desagradable. El carpintero que examiné la habitacién nos confirmé que
David habia estado orinando durante varias semanas en el suelo de su
habitacién y que el olor habfa penetrado en las maderas que formaban la
estructura de la casa. Someti6 a la madera a un tratamiento para eliminar el
olor, lo cual consigui6 con bastante dificultad. El olor era un recuerdo
constante de David, de su presencia en la casa y de la agresividad que le
hab'ia despertado el tener que abandonar el Centro, como si quisiera
decimos: «No penséis que va a ser tan facil el libaros de mi».

3. MODELO TEORICO-FILOSOFICO -

El modelo teéﬁgoéfﬂoséfico constituye el bagaje ideolégico con el que se
enfrenta el trabajo en cualquier contexto; es el encuadre interno que nos sirve
para entender, planear, estructurar, etc.

En mi opini6n, es muy importante que los trabajadores de una CT tengan, lo
mas claro posible, dicho modelo. En la mayoria de los casos la adopcién de un
modelq determinado es el producto de un largo proceso de evolucién y
aprendlzaje, por lo que no se trata aqui de defender la idea de un modelo rigido
e inmutable. Sin embargo, dsde el comienzo del funcionamiento de una CT es
improtante el intentar establecer un marco comin y consensuado de funciona-
miento, que permita laevolucién y el desarrollo individual e institucional, pero
gpe 'también proporcionecierta seguridad y sentido de direcci6n en el trabajo
iario.

El mpdelo tedrico-filoséfico de una CT va a enfrentarse a infinidad de
cus:st{ones a las que debe dar respuesta, tales como: las causas del sufrimiento
psiquico, la dindmica de la patologia mental, el proceso de tratamiento, los
facto;es terapéuticos, lo individual en relacién con lo grupal y lo fa iliar, el
trabajo en equipo, las relaciones pacientes-trabajadores, los lfmites, etc. ,

Evi/dentemenye, la formaci6n teérica de los profesionales que trabajan enla CT
serd un factor importante a 1a hora de establecer dicho modelo. Pero éste no es
el 1inico factor, ya que es totalmente posible compartir un mismo modelo
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te6rico y tener actitudes y maneras de entender este tipo de institucién muy
diferentes.

4. LA ACTITUD TERAPEUTICA

La actitud terapéutica es un concepto que s deriva muy direptamepte; del
modelo teérico-filos6fico. Aun asi hay que tener en cuentg las distintas
actitudes personales de los individuos que trabajan en la Comumdad, que hard
que unas pesonas fomenten un aspecto még que otro 0 se encuentren mas
c6émodos en un apartado del trabajo terapéutico que en otros.

La actitud terapéutica hay que adquirirla, no se nace con e}la. Adn cuando haya
personas con mayor predisposicién que otras, §sta requiere un esfuerzo~y un
aprendizaje considerable enelque 1a comunicacién sincera conlos compafieros
es fundamental.

Es importante resaltar que la actitud terapéutica no debe se'r,exclusiva de' la
relacién trabajador-paciente, sino que debe fomentarse también en las relacio-
nes entre los miembros del equipo terapéutico y en lasrelaciones que establecen
los residentes entre si.

Considero que la actitud terapéutica debe incluir los siguientes apartados:

- RESPECTO

Los pacientes han de ser considerados como seres humanos y como tal es
necesario tratarlos. Han de aplicarse las mismas reglas de educacién y cort'es%a
que se aplican con otras personas. Existen multituq de detalles enla vida dl’ana
de una CT que indican el nivel de respeto que existe: llmm al entrar en ‘una
habitacién, pedir excusas por un cambio de horario de tltima hora o por llegar
tarde a una reunién, consultar a los residentes sobre cambios, proyectos, etc.,
el contacto fisico, los chistes o bromas sobre los residentes, dar las gracias, dar
explicaciones, responder a preguntas, etc.

-ACEPTACION
En la CT van a surgir conductas, actitudes, fantasias, etc., que nos pueden
resultar extrafias, repulsivas, ansiégenas, seductoras, etc. Es importante el
fomentar una actitud de aceptacién de todo tipo de material que surja dentro del
entorno de 1a Comunidad. La aceptaci6n significa no rechazo, una actitud de
permeabilidad frente al otro, de dejarse afectar, de no establecer barreras y
actitudes defensivas excesivamente rigidas. Es el primer paso para establecer
una contencién efectiva.
- Elena, unaresidente del Centro de Crisis, anunci asu llegada que se habia
enamorado a primera vista de uno de los terapeutas del Centro. El terapeuta
reaccioné con gran frialdad frente a Elena, se mostraba rigido en su
presencia e intentaba continuamente convencer a ella y a los demds sobre

lo irracional de un sentimiento semejante, en lugar de analizar lo que.

significaba para Elena el haber iniciado su estancia en el Centro.

Aceptacién no significa renunciar a la posibiliad de cambio, ni tampoco el
dejarse invadir.
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- NO JUZGAR

Este aspecto equivale a evitar etiquetajes del tipo bueno-malo. Existen otros
mucho etiquetajes que continenen connotaciones de tipo moralista: homo-
sexual, agresivo, gitano, etc. Algo parecido puede ecirse de ciertas etiquetas
psiquidtricas que parecen tener una vida propia independiente de las personas
a las que se aplican, tales como esquizofrénico o histérica. (5)

Los etiquetajes de estos y otros tipos pueden llegar a encorsetar:la-relacién
incluso antes de entablarla directamente. Pueden también hacernos adoptar una
actitud frente a la pesona que incluya el presionarle para que «no sea asi, por
que eso no estd bienx.

Es imposible pretender que podamos liberarnos de todos los prejuicios y del
bagaje social, cultural y profesional que todos lelvamos encima. Lo que sf se

puede intentar es el darnos cuenta cuando ese bagaje nos estd influenciando y
c6mo.

- ESCUCHA

La escucha terapéutica es algo distinto del oir lo que el otro tiene que decir. La
actitud de escucha necesita de que exista cierto espacio para la misma; un
espacio fisico, es decir que exista tiempo suficiente y condiciones apropiadas
paralaconversaci6n y el encuentro entre tarbajadores y residentes, y un espacio
interno, es decir que el que escucha debe ser capaz de ponerse a disposicién del
otro para que éste deposite su historia, sus experiencias, su miedo al futuro, etc.

Un aspecto interesante de la escucha es el escuchar lo que no se dice, los
silencios, las ausencias, e intentar facilitar 1a expersién de los mismos cuando
las condiciones lo favorezcan. La observacién del aspecto fisico y del com-
portamiento no vebal del otro es también una forma de escuchar, ya que se trata
de una modalidad de comunicacién sumamente efectiva. Un aspecto especial
de la escucha es lo que se denomina empatia. La empatia es ponerse en lugar
dle otro, intentar conectar con el estado emocional de la otra persona para
entenderle mejor. La actitud empética no significa el perder la propia perspec-
tiva de la situacién. La empatia puede llegar a sentirse por la otra persona, ya

que a menudo damos sefiales y comunicamos dicha actitud de manera no
verbal.

- CONTENCION

La contencién es el esfuerzo de aceptacién y de recogida de lo que no es
digerible por el paciente o el grupo: confusién, pesimismo, desesperacién, etc.
El establecimiento de una atmdsfera eontenedora en la CT es una condicién
indispensable para que se realiza cualquier trabajo terapéutico. La contencién
es el resultado de factores mencionados anteriormente como la escucha, la
aceptacion, etc.

- En una CT vivia un residente que se encontraba muy agitado, entraba y
salia constantemente, daba protazos, se cambiaba de ropa contfnuamente y
tenia un tono general de ansiedad y de agresividad. En esos momentos era
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muy dificil establecer una conversacién con €l. Cuando unode losterapeutas
tenfa algo de tiempo libre se sentaba en la salay permanecia i durante un
rato. Este resudente entraba y salfa de la sala continiuamente hasta que, al
comprobar que la presencia del terapeuta era algo estable y que éste no le
presionaba para nada, podia sentarse unos minutos y charlar.

- ESTABLECIMIENTO DE LIMITES

Los limies son algo sumamente neceario en toda relacion terapéutica. El
establecimiento de limites dentro de la CT puede estar incluido en el llamado
Contrato Terapéutico, que incluye las normas, obligaciones, responsabilida-
des, etc., mediante las que la Comunidad se rige. Es importante que los limites
sean claros y que se explicitan tan pronto como sea posible. Existirdn, sin
embargo, numerosas ocasiones en las que haya que establecer nuevos limies o
en las que éstos sean retados o transgredidos. Los limites contribuyen a la
sensaci6n de seguridad y contencién de la Comunidad, y facilitan el estableci-
miento de limites internos en aquellos individuos con personalidades muy
desorganizadas o confusos. Los limites pueden ser vistos como algo vengativo
y persecutorio, por eso es muy importante explicar el porqué de los limties e
intentar no caer en la fantasia de muchas personas para los que los limites, en
lugar de preservar y organizar la relacién, la destruyen y la hacen imposible.

- LA NO COLUSION

La colusién es la actuacién que mantiene o fomenta las caracterfsticas patol6-

gicas de otra persona, con lo que no se produce un verdadero proceso

terapéutico, sino precisamente todo lo contrario. Una actitud no colusiva puede

dar lugar a reacciones de enfado o agresivas por parte de la otra persona, actitud

ésta que se puede contrarrestar mediante el empleo de la escucha empética e

intentando entender la dindmica en juego. La no colusién refuerz la parte sana

de la persona.
- Ana lleg6 al Centro de Crisis con la intencién explicita de «hacer una
regresién» y, por lo tanto, desde el primer momento permanecion en su
habitacién metida en la cama. El equipo que la atendfa accedi6 a sus deseos
yno le animé para que se relacionara con el resto de los residentes. Més atin,
uno de los miembros del equipo era el encargado de hacerle compaiifa en
su habitaci6én y de llevarle comida: pan, queso y leche. Cuando lleg6 el final
de su estancia, Ana no podia entender porqué «le estdbamos echando de esa
manera» y reacciéné de una manera muy violenta.
Ana volvi6 al Centro para una segunda estancia, y esta vez el equipo, con
la experiencia de la estancia anterior, no favorecié ningiin tipo de regresion.
Ana apenas estuvo a solas en su habitacién, se relacion6 con los otros
residentes y terapeutas y se march6 habiendo tenido una experiencia mucho
mds positiva y terapéutica.

- BUSQUEDA DE SIGNIFICADO: AR

La actividad de la CT debe estar dirigida hacia el entender acciones, actitu_des,
etc. Esto pasar4 por entender cuél ha sido el proceso personal que ha llevado a
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acada uno de los miembros de la Comunidad a la situacién en la que se
encuentran, y a entender las relaciones que stablecen entre si. Se trata de
potenciar el pensamiento sobre la acci6n impulsiva y automadtica. eSta biisque-
da de significado no es un ejercicio meramente intelectual: para que se de esto
se necesita la creacién de un ambiente contenedor y debe estar avalado por la
experiencia de las relaciones de todo tipo que se establecen en la Comunidad.

- ACTITUD INTEGRADORA
La actitud integradora de la CT tiene dos aspectos:

1) Abarcarlos distintos aspectos del individuo: intrapsiquico, interrelacional,
familiar y social,

2) Integrar todos los aspectos de la vida en la Comunidad: lo estructurado
(reuniones, terapias, etc.) y lo no estructurado (comidas, espacios libres,
noches) debe formar parte del material de reflexién y de comprensién de los
fenémenos de la Comunidad. El trabajo en equipo es fundamental para
integrar estos distintos aspectos: trabajar en equipo con todos los
profesionales que componen el entorno de la persona dentro y fuera de la
Comunidad, y trabajar en equipo de manera geu las distintas actividades del
individuo (terapia, actividades lidicas, espacios no estructurados, etc.) sean
puestas en comuin a servicio del progreso terapéutico.

- ELABORACION

La elaboraci6n es un concepto muy relacionado con el anterior, ya que se trata
de la devolucién del material impensable, insoportable, inaceptable, pero ya
digerido, pensado, asimilado. La elaboraci6n es producto de laactitud pensante
y de la bisqueda del significado de los fenémenos de la Comunidad.

- ESPACIO LUDICO

La CT debe proporcionar un espacio lidico, entendido como la potencialidad
para desarrollarse, para experimentar, equivocare, rectificar, disfrutar y crecer.
La estancia en una CT supone probablemente una oportunidad tinica para este
tipo de experimentos, debido a que la permisividad y la aceptacién es mayor que
en la sociedad en general, y esto debe ser aprovechado.

Se entiende este concepto como el de Winnicott de «estar s6lo en presencia de
la madre», es decir el de poder desarrolarse sabiendo que existe alguien (en
nuestro caso la totalidad de la CT) que estd presente. Este es un momento
necesario dentro del desarrollo del nifio, que posteriormente internalizard la
presencia de la madre, convirtiéndose en una madre simbélica interna, cuyas
capacidades habrédn pasado a formar parte de las capacidades yoicas del nifio.

- Carlos, un joven adolescente residente en el Centro de Crisis, habfa
desarrollado una sitnomatologfa de tipo autista y cataténico como respuesta
al divorcio de sus padres. Durante su estancia en el Centro, Carlos pasé por
un periodo en el que nada pareci cambiar en su estado. Las sesiones
terapéuticas se sucedian sin que se lograra sacarle de su mutismo y de una
gran preocupacion por el estado emocional de los demés. Su evolucién
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estuvo marcada por su actividad fuera del Centro. Comenz6 a pasar fines de
semana con sus amigos y a tocar en un grupo de musica, a menudo faltgba
a sus sesioens y comenzaba a abrirse un poco a los demds. El equipo
entendi6 que su estado de inmovilidad anterior habi‘a dadp paso a una fase
de cierta rebelién adolescente que no era sino la continuaci6n de un proceso
que las circunstancias de su vida habfan detenido, y el gq_uipo y el resto del
Centro segufan allf para velar que ese proceso se movilizara.

- Cosme, que residia en una CT, habia vivid(? en un aml?iente muy
conservador y hostil frente a todo tipo de camblg e mnovacu’?n. Ep ese
ambiente las palabras sexo, y mds atin homosexualidad, y ser de 1zqu1erdas
eran tabd. Durante su estancia en la CT, Cosme comenz6 a experimentar
con esas nociones, establecié una relacién heterosexual con una rgs1dente
de la Comunidad que no duré mucho, y entablaba conversaciones y
discusiones con su terapeuta y el resto de los trabajadores varones sobre la
masculinidad, la agresividad, etc. Cosme tambi¢n se sept_ia_ atraido por los
dirigentes de la organizacion a los que consideraba 1_11101a1emten como
comunistas y revolucionarios. Todas estas nociones dejaron c!e ser tabi y
objeto de miedo porque pudieron ser exploradas en un ambiente que lo
permitia. -

5. EL GRUPO

El grupo es un elemento terapéutico fundamental en las CCTT. EsFe f:leme?nto

se instrumentaliza a través de reuniones o terapias grupales de dlStlI'ltO tipo.

Pero no hay que olvidar tampoco el valor del grupo fuera de las reuniones, el

compartir un espacio y el salir del aislamiento y comenzar a compartir €

intercambiar dentro de una atmésfera que lo potencia y que protege.

6. LA TRANSFERENCIA

Durante la pertenencia a una CT, todos sus miembros se relaciopan
transferencialmente con la misma. La Comunidad se convierte en objeto
materno contenedor y nutricio, en objeto paterno proveedor de normas y
facilitador de la socializacién, o bien se la siente como objeto frustrante, vacio,
perseguidor, etc. Sea cual sea el caso, estos fen(’)menos.son utiliza‘ple?s desde el
punto de vista terapéutico y muchas veces son laexpersi6n de las distintas fgses
por las que pasa la persona dentro de la misma. La CT se ofrece como objeto

transferencial. (6)

7. LOS TRABAJDORES

Es importante mencionar a los trabajadores de la CT, ya que forman una parte
fundamental de la misma. Como ya he mencionado anteriormente, los trabaja-
dores son los maximos responsables de potenciar los factores terapéuticos de
la Comunidad y de establecer una actitud terapéutica.

Es muy importante el intentar lograr que exista una estabilidad de los trab:':lja-
dores implcados en una CT, ya que €l proceso de aprendizaje y de sentirse
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"dentro de un grupo de estas caracteristicas es lento y, ademds, los cambios

frecuentes producen un sentimineto de inestabilidad que no favorece la con-
tencién.

Las personas que trabajan en la CT deben practicar intensamente la
autoobservacioén para evitar caer en actuaciones y para mantender la actitud
terapéutica siempre viva. La autoobservacién se consigue mediatne la
potenciacién de los espacios grupales propios de los trabajadores en los que
éstos se sientan contenidos para expresar sus dudas y dificultades. La manera
en que los trabajadores afrontan conflictos y situaciones dificiles, y el tipo de
trabajo en equipo que se lleve a cabo van a ser percibidos por los residentes, y
se producird un aprendizaje por observacién que es una forma muy importante
también de potenciar el cambio terapéutico: la primera experiencia de las
dificultades, potencialidades, alegrias, miedos u horrores de 1a vida en pareja
que tiene el nifio es gracias a la observacién de sus padres tal y.como funcionan
como pareja.

8. CONCLUSION

Espero que los puntos expuestos sirvan para fomentar la reflexién sobre los
aspectos terapéuticos de las CCTT. Evidentemente, la lista no es exclusivay el
énfasis dado aunoy otro punto es anecdético, yaque considero que lacapacidad
de ayudar de una institucién depende de la combinacién de dichgs factores, y
que en una situacidn especifica habrd que dar mds énfasis a un punto que a otro.

Los descritos pertenecen a un modelo de funcionamiento muy especifico que
ha sido desarrollado y variado a lo largo de mds de veinte afios. El modelo no
es lo mds importante, lo que es fundamental es el ejercicio de reflexién que
cada individuo e institucién deben hacer para clarificar su forma concreta de
trabajar.

NOTAS:

(1)Sirvacomo triste ilustraciénla noticia surgidarecientemente en laprensasobre lamuerte por malos
tratos de un toxicémano, miembro de una «c idad terapéutica» en ltalia.

(2) Las CCTT de la Arbours Association (Londres) estdn establecidas en casas pequefas donde viven
de 7 a9 personas: Las casas no se diferencian en nada del resto de las casas del vecindario. Cuentan
con un amplio jardin, cocina y sala de estar en la planta baja y habitaciones individuales.

(3) La politica del Centro de Crisis en este aspecto era la de la de realizasr reparaciones o cambios
de material dafiado de una manera rdpida. Los responsables de esto eran loa Terapeutas Residentes,
que también deblan fomentar la discusion sobre lo que habfa dado lugar a los desperfectos. Se
considera que el no hacerlo asi daba una impresion de desidia'y de que habiamos perdido nuestra
capacidad cuidadora y reparadora.

(4) En un reciente congreso, unos compaferos trabajadroes en una CT de Mdlaga, expresaben
vividametne la relacion existente entre la Comunidad como espacio fisico y sus miembros. Contaban
como los grupos comenzaron a realizarse en la Comunidad cuando ésta no staba acabada todavia: la
creacion del espacio fisico de la Comunidad se’estaba haciendo al mismo tiempo y en el mismo lugar
que la toma de conciencia mental y emocional de que un grupo de personas configuraban una
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Comunidad. También:compartieron con nosotros-los terribles momentos cuando el tejado de su
Comunidad se vino abajo, y cémo ésto afects de manera dramdtica su actividad. -

(5)Enel Centro de Crisis se comenzé autilizar la expresion «cutter» (delinglés «to cut» = cortar)., para
designar a un tipo de residentes del Centro: éstas eran mujeres jovenes, que se aut.omut‘tlaban
cortdndose los brazos, con problemas de alimentacién y generalmente con historias de
institucionalizaciény abuso sexual. Este tipo de residente causabauna gran ansiedadalos terrapeutas
ya que su contencion era muy dificil. Al cabo de un tiempo, cada vez que una persona de este tipo era
derivada al Centro, se le denominaba con el adjetivo «cutter», lo que ya nos ponia a todos en gu.ardla
para recibir a una especie de monstruo que nos iba a torturar noche tras noche.con stfs .a'ctua.c’wnes,
o por lo menos eso era la fantasia. Lo que el adjetivo «cutter» producia erauna insensibilizaciény un
distanciamiento frente a una persona nueva a la que no conoclamos en absoluto.

(6) La comida en las CCTT condensa simbdlicamente gran parte de lo que ésta signiffcg p’wara una
persona enun momento concreto. Las distintas actitudes hacia la misma. rechazo, apreciacion, nunca
hay lo suficiente, comerlay vomitarla, cocinar para los demds, etc. representan en muchos casos las
actitudes frente a la Comunidad y la relacion que se ha establecido con la misma. No es raro que lo
que se de sea una evolucién en dichas actitudes: se pasa de un rechazo o de sospechas hacia lo que se
ofrece para comer, aun comer voraz y competitivamente hasta llegar aveces a ser capaz de preparar
comida para los demds y disfrutar haciéndolo.
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«INTENTO DE ‘TERAPIA DE UNA COMUNIDAD
HOSPITALARIA’ A PARTIR DE UNA VISION
PSICOANALITICA Y GRUPOANALITICA»

por Susana Jover e Isabel Admetlla

INTRODUCCION

Nuestra experiencia se ha desarrollado en un Hospital de Barcelona. En la
ultima Memoria de este Hospital (1) se lo describe como «un hospital general
y universitario del mas alto nivel de acreditacién (nivel ITI)». Es una fundacién
privadaintegradaen lared hospitalaria de utilizaci6n piiblica de Catalunya, con
un 95% de sus prestaciones dirigidas a los beneficiarios de la Seguridad Social,
y estd acreditado como una instalacién del maximo nivel de especialidades, de
alta tecnologfa y con funciones asistenciales, docentes y de investigacién. En
este momento dispone de 850 camas de hospitalizacién que permiten asistir
anualmente a unos 25.000 enfermos ingresados, mds de 100.000 urgencias y a
unos 300.000 pacientes de consulta externa (1).

EL HOSPITAL COMO COMUNIDAD HUMANA

Un hospital es ante todo una comunidad humana: hay personas que trabajan en
€l y personas que acuden para solventar problemas de salud. Idealmente el
primer grupo.estd para ayudar a resolver los problemas del segundo, pero sin
embargo, tiene también sus propios problemas y conflictos.

Siguiendo a Maxwell Jones (2) podemos pensar que el hospital que hemos
descrito funciona en muchos aspectos como un sistema cerrado: est4 altamente
Jjerarquizado, las vias por las que circula la informacién y la comunicacién
formales e informales no son funcionales y la comunicacién en todas las
direcciones tropieza con importantes trabas. Este funcionamiento cerrado
perpetia una forma de entender el ser humano y la organizacién social del
hospital caracterizadas por la disociacién y la parcializacién: enfermos-sanos,
cuerpo-mente, lo psiquico-lo social, éxito-fracaso (terapéuticos). Pero también
se dan otras divisiones: médicos-enfermeras, enfermeras-auxiliares, pacientes-
familias, hombres-mujeres, adultos-nifios, curar-ser curado, lo cientifico/téc-
nico-lo «humano». Estas divisiones, expresién de la disociacién, tienen como
efecto rupturas de las cuales no se toma conciencia y que, en consecuencia,
funcionan como obstdculos para la comunicacién y para el cambio.

EXPERIENCIA GRUPAL EN UNA COMUNIDAD
HOSPITALARIA
An entes histori

En un trabajo anterior (3) dimos cuenta de nuestra experiencia en el hospital
hasta ese momento y haciamos menci6n de 1o que llam4bamos «la prehistoria»
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de nuestro quehacer actual. Estamos trabajando en la institucién desde hace
més de 18 afios y casi desde un comienzo nuestras preocupaciones giraron en
torno a cémo salvar las disociaciones que advertfamos y a interrogarmos sobre
nuestro lugar en el grupo de trabajo y en 1a institucién. Nuestros intentos de
Tlevar estas preocupaciones ala reflexién grupal no hallaron respuesta y, por el
contrario, produjeron un efecto de aislamiento en relaci6n con nuestro trabajo.
Las consecuencias fueron que durante un tiempo nuestra actividad profesional
se centré exclusivamente en la prictica clinica aunque intentando repetidamen-
te comprometer a otros profesionales (mpedicos, enfermeras, asistentes socia-
les) en esta tarea, con la idea de lograr una mayor integraci6n en la atencién al
paciente. Aquif de nuevo tropezamos con resistencias no s6lo individuales sino
grupales («equipos», «estamentos», «jerarquias», «profesiones»), las cuales
incidfan dificultando el compromiso de las personas para integrarse en una
tarea comin compartida. Estas dificultades no pudieron ser interro gadas
grupalmente porque no se habia logrado crear un verdadero grupo
multidisciplinar donde revertirlas y reflexionar sobre ellas.

Esta manera de enfocar y realizar la colaboracién multidisciplinar encuentra
innumerables obst4culos y resistencias individuales, grupalese institucionales,
ya que la posibilidad de cambio implica la necesidad de cambio individual,
social 0 de ambos. Estos han sido los escollos que han determinado que nuestro
proyecto de colaboracién interdisciplinaria se haya llevado acabo con periodos
de impasse. A partir de un cierto momento, ‘marcado por nuestra propia
reflexién en relacién a nuestra posici6n, nuestro quehacer grupal sélo se ha
dado a partir de demandas de otros colectivos del hospital.

Una demanda de trabajo grupal

Hace 5 afios, en marzo de 1988, Formaci6n Continuada de Enfermerianos pidi6
colaboracién a partir de la demanda de dos grupos de enfermeras y auxiliares
que tenfan problemas en relacion con la asistencia a pacientes graves. Mani-
festaban que no querian clases ni bibliografia sino otro tipo de‘/ayuda; de hecho,
lo que planteaban era la necesidad de reflexionar sobre su propia implicacién
en larelacién con los pacientes y sus familiares. A partir de aqui se organizaron
grupos de reflexién que han seguido procesos diferentes, marcados por situa-
ciones que determinaron algunos cambios en nuestros planteamientos. Estos
cambios han tenido efectos en relacion al lugar que la institucién ha otorgado
al trabajo grupal y al saber. En el trabajo anterior, antes mencionado, (3) damos
cuenta de este proceso.

Investigacién sobre la motivaci I xperienci

Hace 3 afios la Asociacién Profesional de Enfermeria (A.P.1.) decidi6 transmi-
tir a 1a Direccién de Enfermeria_su preocupacién por los sentimientos de
desmotivacién de sus asociados, agravados por una huelga muy traumdtica, y
le propuso sostener un estudio para conocer las causas de esta desmotivacion.
Se decidi6 hacer este estudio conjuntamente a través de Formaci6én Continuada
(F.C.) y se pidi6 a Hanne Campos la coordinacién del mismo.
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Para poder desarrollar el esquema del proyecto, que en un principio la A.P.I
pensé basar enlarealizacién de una encuesta, se cre6 una comisién formada p;n"
lqs QOS representantes de la Vocalfa de «<humanizaci6én y apoyo en el recono-
cimiento de la enfermerfa como profesién» de la A.P.I, la responsable de F.C.
como representante de la direccién, Hanne Campos como coordinadora del
proyecto y nosotras dos.

En esta comisién pudimos discutir esta idea inicial de la encuesta y reformular
el proyecto de investigaci6n, basdndolo en un trabajo grupal de 9 meses de
duracién, al final de los cuales se entregaria un documento escrito con el anlisis
de la experiencia y las conclusiones correspondientes. Este primer perfodo no
estuvoexento de obsticulos. Muy pronto hubieron eleccionesenla A.P.I en las
que se design6 una nueva vocal en sustitucién de las anteriores, motores
iniciales del proyecto. La decisi6n de la A.P.1. de afiadir a la comis,i(’)n aesta
nueva vocal provocé que las antiguas representantes decidieran abandonar el
proyecto porque sintieron que no contaban con la confianza de la Asociacién.

A finales de 1991 se inici6 la investigacién que se plante6 a tres niveles:

1.- Dgg grupos de experiencia formados cada uno por unas 20 enfermeras
y auxﬂle'lres yen los que se inclufan personas con cargos de responsabilidad
(supervisorasy jefas de area), que se reunfan una vez ala semanaen sesiones
de 1 hora y media y co-conducidos por nosotras. También asistian la
responsable de F.C,, la enfermera de F.C. y la representante de la A.P.L.

2.- Un grupo de reflexién que se reunfa semanalmente constitdido por la
Tepresentante dela A P.I,los miembros de F.C. yamencionados, H.C como
coordinadora y nosotras dos.

3.-El grupo de supervisién que hacfa reuniones qui
quincenales, formad
Hanne Campos y nosotras dos. R

EL PROCESO GRUPAL

Log primeros tres meses estuvieron marcados por la necesidad de utilizar las
sesiones para manifestar las quejas y el deseo de que éstas fueran escuchadas
en algtin lugar. Por lo tanto, lo primero que se evidenci fue la gran necesidadr
de tengr un espacio donde manifestar y compartir las preocupaciones, a veces
angustiosas pero inevitables, de la tarea diaria. La carencia de este’ tipo de
espacios en la situacién real de trabajo les imposibilitaba salir del circulo
vicioso de la queja. Nuestro primer objetivo fue escuchar e intentar analizar
gmpdmente estas quejas para facilitar un proceso que permitiera transformar-
las en interrogantes que las trascendieran. Las quejas se agrupaban en torno a
cuatro cuestiones (4): carencias en la infraestructura y funcionamiento hospi-
talarlo.s, falta de unificacién de criterios, sentimientos de falta de reconocimierll)to
profesional y de las diferencias individuales, tanto por parte de la institucién

como de ellas mismas, y el no trabaj i idi i
‘ mas, jar en equipo ni disponer de tiem i
espacio para reflexionar sobre el trabajo. P "1
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Al final del primer trimestre, pero sobre todo en el segundo y a partir de haber
podido expresarse, comienza a verse un cambio en el proceso. Los miembros
de los grupos empiezan a hacerse preguntas y a cambiar su posicién en relacién
a las quejas. Pasan de una actitud pasiva, victimista en relacién a unas
circunstancias que sienten que son ajenas y sobre las que no tienen control, a
otra més activa y comprometida, que les permite interrogarse sobre sus
dificultades paraimplicarse en la biisqueda de soluciones alos problemas de los
que se quejan. Este giro les permite advertir el proceso resistencial: tanto la
proyeccién en la institucién de sus propias resistencias al cambio, como el
reconocimiento de su propia participacién en esas resistencias. Las resistencias
son muchas y a todos los niveles, y 1a posibilidad real de un cambio depende
de una predisposici6n y una actitud facilitadora en todos los estamentos de la
estructura. El cambio pasa por la confianza y lacomunicacién enla institucion.

Durante esta etapa del proceso algunas personas abandonan los grupos,
posiblemente porque no pueden irmds alld de laque ja, mientras otras comienzan
a hacer escritos donde plasman y transmiten sus reflexiones personales y los

traen al grupo.

Laesperanzaen la posibilidad del cambiollevaa los grupos a considerar cudles
son los instrumentos adecuados y necesarios para promoverlo: los espacios de
reflexién y el trabajo en equipo. Ambos se piensan como medios para intentar
subsanar las carencias en la comunicacién y en la relacién tanto entre los
miembros de los «equipos» de los servicios, como entre los de las diferentes
jerarqufas de la estructura institucional. Entre los miembros que abandonaron
la experiencia se encuentran dos de las tres supervisoras y 1a dnica jefa de area
que lleg6 aincorporarse alaexperiencia tuvouna asistenciairregulary cadavez
m4s esporadica. En el proceso de los grupos se repetia la situacién que se da a
nivel institucional: la dificultad de las jerarquias para participar y al mismo
tiempo sostener lugares donde escuchar los problemas, reflexionar conjunta-
mente y promover los cambios necesarios para que la {articulacién y la
coordinacién de los diferentes objetivos, 4mbitos y estamentos sea posible.

Durante todo el segundo trimestre y al principio del tercero se llevaron al grupo
los escritos que cada quien producia y que eran discutidos conjuntamente. En
ellos se intentaba analizar los factores que incidian en la desmotivacién de
enfermeria, casi siempre-ligados a sentimientos de insatisfaccién que con
frecuencia llevaban al desinterés. Enese sentido apuntaron que la desmotivacién
aveces sirve como resistencia al cambio.

La lectura de los escritos permitia identificar factores personales, Socio-
profesionales e institucionales como determinantes del malestar y de la
desmotivacién. Estos ponen en evidencia la urgente necesidad de promover un
cambio a diversos niveles del furicionamiento del hospital.

El iltimo trimestre se dedica al an4lisis del contenido de las sesiones y de los

escritos a fin de elaborar el documento que recogiese los resultados de la
investigacién. La tarea comiin de anilisis y elaboracién del documento hace

— e

et
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surgiren lo§ dos grupos la idea de hacerla conjuntamente, durante la etapa final
de la experiencia. El escrito documento plasmaba claramente fallos importan-
tes en el funcionamiento institucional tanto en lo organizativo como en lo
relacional. El pasar de unos escritos comentados sé6lo dentro del grupo a.un
documento escrito para la institucién despert6 ansiedad en algunos miembros
dql 8rupo que se manifest6 en sucesivas sugerencias en relacién al lenguaje
utilizadoy alaexclusién de algunas palabras. Por estarazén, el documento final
esel resulitado de cinco o seis tentativas diferentes. Esto creemos que se debié
ala peces1dad de los miembros de poderse identificar con lo que se decfaen el
escrito colectivo y por otra, al temor de que como co-autores del documento
pudiesen ser objeto de represalias institucionales.

El escrito se entreg6 a la Direccién de Enfermeria y a la A.P

previsto' (julio de 1992). Debido a la falta de respuesta,yen mmbréIéeel?i;; lrl)elzagz(l)'
una copia del. documento también al gerente del hospital. La directora hizo su
primera reunién con el grupo a principios de noviembre y parecia dispuesta a
Iniciar un trabajo con €l, a partir de una comisién a constituir a tal fin. La
dgectora fue destituida pocos dias después. En este momento hay una nu'eva
g;(;cggtra de f\ntfqurrieQr;g que se ha puesto en contacto con la coordinadora del

0 en Abri enun i i j
obiativos y sostbilidas intento de informarse sobre este trabajo y sus

ANALISIS DEL PROCESO

Pensa¥ el hospital como una comunidad humana implica poner énfasis en lo
'cole.ctl\{o‘ y en la 'neces1dad de que los diferentes grupos que forman la
institucién se impliquen y se articulen con los objetivos comunes de ésta.

La presente experiencia grupal de 9 meses de duraci iti

' > € ncia uracién nos ha permitido
advertirla Qﬁlcultad inicial de los miembros del grupo de vivirel hospI;tal como
una comunidad, de sentirse miembros de ella.

Para nosotros el hospital es también una comunidad terapéutica en el sentido
de que nuestro trabajo en la institucién tiene como objetivo intentar promover
§1 cmblo. Se ha de tener en cuenta que cualquier proyecto de cambio comporta
m§v1tgblgmente la emergencia de miltiples resistencias individuales sociales
¢ Institucionales, conscientes o inconscientes, que sino se analizaI; colecti-

;/;;nente funcionan como obsticulos para este cambio que se pretende impul-

Es por esto que los instrumentos bésicos para impulsar el cambio son los
espacios de didlogo y reflexién conjunta en los diferentes dmbitos de la
mstitucién y la formulacién escrita de los objetivos elaborados, que permitir4
reelaboraciones y reformulaciones sucesivas. , d i

En el' grupo con el que hemos trabajado se han dado cambios actitudinales en
relacién a la motivacién, cambiosque contribuyen fuertemente a mantengr el
compromiso de sus miembros en dar continuidad a 1a tarea que comenzaron. Ya
no sienten que su trabajo terminaba con la elaboracién y presentaci(’)n'del
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documento ni con la simple lectura de €ste por parte de la institucién, sino que
lo piensan como el punto de partida para promover y colaborar en iniciativas
que faciliten un cambio. Esto s gracias a que han podido reflexionar sobre sus
propias resistencias personales y grupales al cambio y en este sentido se dice
en el documento que «el cambio no es un hecho puntual sino un proceso
continuo de adaptacién creativade los miembros individuales y de los subgrupos
funcionales de la institucién a las exigencias de las tareas profesionales y de la
convivencia».

Nos preguntamos sobre las posibilidades de que un trabajo de este tipo cuya
finalidad es promover el cambio personal, grupal e institucional, pueda tener
continuidad en una institucién asentada sobre una organizacién fuertemente
jerarquizada, con jefesy subordinados, y que funcionacomo un sistema cerrado
donde, tal como dice M.Jones (1) el control se ejerce desde arriba.

Si bien en el hospital existen vias formales de comunicacién y de transmision
de la informacién, en la préctica se advierte que éstos noson funcionales y dejan
con frecuencia a las personas que ocupan puestos subordinados en una
situacién de indefension y anomia. La toma de decisiones se daen lacdpulade
la jerarquia y la demanda es de sumisién a unos objetivos formulados sin la
intervencién de los miembros de la organizacién. La reflexién sobre esta
experiencia nos ha hecho pensar que Ilevar a término unproyecto de este tipo
en el 4mbito institucional depende en gran parte de la capacidad de las personas
dirigentes de visualizar la doble vertiente de su funcién en la institucién: porun
lado asegurar que se cumplan las normas y por otro llevar a cabo una funcién
facilitadora de espacios de didlogo donde sea posible laelaboraci6n de criterios
de cambio, y donde pueda hacerse efectivala comunicacién entre las personas
comprometidas en una tarea comun.
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«RELACION TERAPEUTICA
Y ACTITUD PERSONAL»

por Victor de Dios Galocha

«El sentido de la propuesta que haciamos
en el pre-programa de este Symposium de
Valencia estd ligada a nuestro convenci-
miento de que aun que estemos asentados
en diferentes ideologias técnicas y
existenciales, sin embargo podemos «estar
Juntos», cercanos, en cuanto al factor
bdsico de la «actitud humana» que es la
musica de fondo de toda relacion
psicoterapéutica.

(,Por qué camb’ia el paciente? Porque a través de la reLacién con una nueva
figura, el terapéuta, de la que se siente querible y querido, y en quien confia, es
capaz de ir desmontando sus defensas, de reconciliarse con su mundo intel"no
¥y, en suma, de establecer una NUEVA RELACION DE OBJETO.

Pero esta nueva relacién objetal, esta experienci i '

. clac s periencia emocional correctora y la
restguramén consiguiente, se apoya en la doble significacién que parz el
paciente tiene la figura del analista: de TERAPEUTA y de PERSONA

Como terapéuta, apoyado -en nuestro caso- en la técnica psicoanalitica, que
favorece y desarrolla de forma central la relaci6n transferencial, en la me:dida
en que en ésta se actualiza genéticamente laenfermedad yes a tra\,/és deellaque
se producen los cambios estructurales m4s profundos, a la vez que sirveqd

soporte privilegiado al crecimiento. , ! i

Rero el terapéuta no podrd lograr que el paciente entre en su proyecto técnico
sino es capaz de lograr una actitud personal adecuada que facilite el auténtico
encuentro entre ambos. Técnico y persona tienen que estar integrados para que
rc?alrnente -anivel profundo- el analizado pueda vivirle como unanueva figl(llra
digna de afecto y de confianza, y que pueda servir de «objeto intermediario»’
de soporte estructural, a su necesidad de identificacién, internalizacién, res:

tauracion, en una palabra, de CAMBIO. Como di .
obra de «La falta basica»: odice MBALINT en sumagistral

«EI analistg debe estar dispuesto a sostener o llevar al paciente no de una
manera activa, sino asi como el agua sostiene al nadador o la tierra sostiene
al caminante; el analista debe estar alli presente para su paciente, para s

usado por €l sin resistirse demasiado a ser usado. P i

Cgalquier analista experimentado habrd podido llegar a la conclusién de queel
principal agente o factor de cambio, tanto en la psicoterapia individual comoen
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la de grupo, es la propia persona del analista, en la mgdida en que sepa Zf putgda
mantener con el paciente -ademds de unas reglas t‘écmcas— unarelacién afectiva
adecuada, que facilite una nueva relacién de objeto. ‘ ’ .
Como diria Saacha NACHT, el principal agepte de camblc? seria l.a act'ltud
interior profunda del analista, tanto su actitud interna como inconsciente:

«Por ello, ademds en la relacién analista-analizado en la que se b,asa. todo
trabajo terapéutico, lo que el analista es en lo rr}és profundo de si mismo,
importa m4s que lo que decide ser de manera racional al lado del enfermo».

Podemos apoyarnos en este gran autor, que aunque de origen rur:egl; Ssmdég
y ejerci6 en Parfs, siendo como nos transmite FDEZ.-VILLAM £ ,t«:de
figura clave en la ortodoxia institucional f?ances.a yun Ya}hente intro :{c o )
una equilibrada flexibilizacién de la técplca pswoanalmca clasica». ien%
decir Nacht que ningtin paciente se arriesgaria a la gventura Qe la relacion
personal y transferencial que el psicoandlisis supone «sino estuviera seguroen
la relaci6n no verbal de inconsciente a inconsciente».

Ya Nacht nos aporta su descubrimiento de que, m'ais alld c}e las faqtamgs
proyectivamente distorsionantes, en todo pac;1ente existe un nivel ot‘)Jeuvo1 e
trauma. Esto ocurre en cualquier tipo de paciente, y con mayor motivo en 1os
psic6ticos, que constituyen el componente‘fundam.er’xta'l de nuestros tratamien-
tos. En ellos se observa una profunda herida narcisistica, que se manifiesta a
través de actitudes diversas, como agresividad, aislamiento, desesperanza,
rencor, sadismo y masoquismo, entre otras. Y para ayudarles a-superar fasta
actitud suicida, que les impide afrontar adecuadamente. sus traumas y heridas
afectivas, el paciente necesita, aparte de la ayuda técnica, llegar al encuentro
€on una persona:
. que me acepte
. que sea depositaria de sus miedos y angustias, de su dolor y su drama, en
definitiva, que le tranquilice y reasegure. .
.que represente una figura amorosa parental que reaccione de manera diferente
que los propios padres.Dicho en palabras de Nacht:
«que la actitud gratificadora del analista expeﬂmenmda como el amor
esperado de los padres, constituya lo que'denommé entrega reparad<1)ra
indispensable, sin la cual nada puede modificarse en la estructura de los
enfermos». '
. que con su «presencia reaseguradora» estimule al pa ciente que confia en el
aperder sus miedos y recelos y a lanzarse ala gran aventura de crecer, madurar
y sanar. ‘ .
Esta Presencia afectiva y securizante es preconizada, tanto en la psicoterapia
individual como en la de grupo, por la gran mayoria de los autores espgmahza—
dos en técnica psicoanalitica. Podriamos citar al respecto numerosos ejemplos,
pero nos limitamos s6lo a dos autores con los que estamos panlcular{nepte
identificados en esa 4rdua tarea que es la flexibilizacién de la técnica
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" psicoanalitica: FERENCZI y el citado NACHT. Los cuales son partidiarios,

especialmente en la terapia de este tipo de pacientes psicéticos con Tos que
tratamos, de hacer que predomine el «amor» sobre la «técnica» y el «ser» sobre
el «hacer», como principales factores o motores de cambio.

FERENCZI fue, sin duda, el gran pionero de esa busqueda humana y técnica
cara al establecimiento de una relacién terapéutica adecuada que, centrada en
el encuentro, en la presencia del analista como posteriormente van a défender
M. Balint y S. Nacht, fuera el punto de arranque para el crecimiento y la
recuperacion de la salud del enfermo. Este apasionado autor, que logra la
primera cétedra de psicoanilisis en Hungrfa, que fue el gran amigo y pionero
colaborador de Freud, es el sfmbolo de la aventura por lograr una postura
terapéutica id6nea, a medio camino entre la rigidez de la técnica psicoanalitica
cldsicay la excesiva flexibilizacién de la misma. Y a pesar de que en su tercera
etapa técnica neocatdrtica llega a una posicién desmedida, debido a 1o cual es
criticado por todos, incluso por el mismo Freud, provocandose la gran ruptura
entre hermanos en la Sociedad Psicoanalitica Internacional, es indudable que
apunté un camino para que los terapéutas posteriores buscasen y siguiésen
buscando una actitud terapéutica ecudnime. Incluso de esa desmedida etapa
‘neocatdrtica ferencziana podemos extraer algunas citas de textos que avalan su
sensibilidad técnica y humana en la bisqueda de esa «presencia adecuada del
analista», como es €sta de «EI principio de relajacién y neocatarsis»:

«Loque enrealidad necesitan estos neuréticos es ser adoptados y gozar, por
primera vez en la vida, de las ventajas de una crianza normal. Tal vez el
tratamiento psicoanalitico con internacién, recomendado por Simmel, si se
le adaptara especialmente, podria ser util en estos casos».

BALINT Y NACHT son los continuadores, fieles pero ecuinimes, de las
«Experiencias ferenczianas», intentando hacer una reflexién de la técnica
psicoanalitica pero sin salirse de la ortodoxia freudiana. Las citas ya apuntadas

de Nacht reflejan claramente este intento por lograr una actitud terapéutica y
personal idéneas.

Es evidente, como todos sabemos, que cualquiera que sea la técnica que
utilicemos, es el paciente quien se cura, quien hace el insight, la elaboracién,

la restauracién, en la medida que va logrando la ruptura de sus defensas
enfermas.

Pero siempre, y en la base de todo tratamiento individual y grupal, estard la
ACTITUD HUMANA como factor terapéutico central. Actitud, que podr4
facilitar un nivel de comunicacién, de confianza, de afecto, una «experiencia
emocional correctora», que estimule al paciente su deseo de reconstruirse, su
deseo de vivir. Es entiltimo extremo comonos apunta FDEZ.-VILLAMARZO,
la profunda actitud del analista respecto al paciente, la que va a hacer que los
factores terapéuticos del psicoan4lisis disparen los mecanismos de cambio en
el analizado. Un triple tipo de «presencia del analista», que segiin el momento
del andlisis seria fundamentalmente «reaseguradora» al principio, «reparado-
ra» en la parte central del anlisis, y «estimulante» al final del mismo.
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En este proceso, el terapeuta es lo de siempre: un técnico «psi» més bien
limitado, que ayuda a desentrafiar y canalizar los conflictos, un hombre que se
ofrece como intermediario, catalizador, apoyo,... , como punto de referencia
objetal.

Pero la «actitud humana» que hemos intentado describir - y que estd en la base
de toda relaci6n terapéutica - es un gran ideal, f4cil de expresar pero dificil de
llevar a efecto. Realmente es casi una heroicidad tener una capacidad técnica
adecuaday més todavia una actitud de entrega y de afecto suficiente paralograr
ser ese «catalizador» que necesita el paciente para cambiar. Porque:

. como nos sugiere FERENCZI: ;hasta qué punto somos capaces de
transmitir a nuestros hijos (pacientes) que merece la pena vivir?

. 0 como nos repite FDEZ.-VILLAMARZO: ;hasta qué punto $0mos
capaces de amar?, porque «no ama el que quiere sino el que puede».

.0 como nos remata NACHT: «nadie puede curar a los demé4s sino tiene un
auténtico deseo de ayudarlos. Y nadie puede tener el deseo de ayudar sino
ama, en el sentido mds estricto del termino».

Por todo lo explicitado, siendo sinceros y realistas, creemos que ‘solamc?nte
desde una postura vital positivay flexible, de aceptacién de nuestras insuficien-
cias e impotencias y desde un reto permanente de reciclaje técnico y hum'fmo,
podemos ayudar a estos enfermos que vienen a nosotros, que sufren, que dicen
estar mal y que nos suponen m4s sanos que ellos.
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«GRUPO DE PSICOTERAPIA,
UNA EXPERIENCIA INTERRUMPIDA»

por Victor Ortega Zarzosa

Desde 1976 vengo atendiendo aun Cupo de Asegurados en la Sanidad Priblica,
hoy Osakidetza, como Médico de Cabecera o General, en un barrio de Vitoria.

La actitud Clinica que he procurado mantener en este tiempo, dentro de este
contexto es la Actitud Analitica. La mayorfa de los Pacientes la aceptan y
respetan, mostrando su conformidad entre otras maneras de una forma que es
la més valiosa en esta actividad: su relativo estado de salud.

Se trata de un planteamiento de atencién psico-somatica, contemplando los
aspectos psicodindmicos individuales y grupales de la relacién del Paciente con
su enfermedad y con su demanda, y de la relacién Médico-Paciente, sin
descuidar la influencia de aspectos psicodindmicos grupales mds amplios:
Sociedad, Sistema Sanitario, Familias etc... que también interactdan.

Este trabajo de relacién por mi parte, con un gran grupo de personas, con el
proceso psicodindmico establecido y con el esfuerzo y compromiso de todos,
tuvo como consecuencia el que en Octubre de 1992 (ahora caigo que fue la
onomdstica del V Centenario), empezase a trabajar semanalmente con un grupo
de 12 personas (doce de Octubre). Los miembros acudian voluntariamente alas
sesiones de grupo e, incluso, alguno se permitia faltar algun dia. E1 Cupo
consentia con su respeto a esta experiencia vivencial y terapéutica de un
subgrupo que lo integraba.

Mi interés como técnico no era hacer un grupo con unos cuantos Pacientes del
Cupo que tengo que atender, sino haber actuado durante estos afios de forma
que mi presencia no impidiese, por mds que mi esfuerzo facilitase, los recursos
naturales para sanar del propio interés individual y colectivo de esta gente, en
intentar conseguirlo.

La Actitud Analitica supone una apertura al reconocimiento del inconsciente
individual y colectivo o grupal; de esta forma se posibilita en el Paciente su ser
integro y equilibrado, en la medida de su esfuerzo, para asumir su grupo interno
y reconocerlo. El proceso personal conlleva participar con otros formando un
grupo de trabajo para la salud, reconocible por el grupo m4s grande, en este caso
€l Cupo. Me planteé un trabajo en grupo para sensibilizar a los Pacientes en los
aspectos psicodindmicos, grupo de psicosomaética.

Desde hacia dos afios acariciaba la idea y en Septiembre del 92, me decidi. La
demanda que generaba el Cupo en esos momentos, era de alrededor de veinte
Pacientes para atender cada dia, en las dos horas y media, de los cuales cinco
eran programados para revisién, doce o trece por demanda espont4nea, mds
alguno urgente, o algin domicilio. Los promedios de Pacientes por dia
atendidos en los otros Cupos de la Zona venfan siendo superiores a cuarenta.
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Y otro dato que venfa a confirmar el planteamiento Analitico, era que el
promedio de gasto farmacéutico de este Cupo estaba por debajo de la mitad de
1a Zona en general.

Repartiendo los programados del Miércoles, entre los dfas restantes, solicitan-
do a los que iban a volver para lecturas de andlisis, partes de ILT, etc. que
respetasen los Miércoles, y contando con las posibilidades del setting,1a propia
sala de consulta con las sillas del pasillo de espera, calculé para este grupo una
capacidad para doce personas, trece contdndome a mi. El Miércoles suele ser
un dia tradicionalmente tranquilo, con menos demandas espontdneas que los
otros.

Frecuencia semanal, los Miércoles, de tres a cuatro y veinte, quedando de dos
a tres y de cuatro y veinte a treinta para espontineos o urgentes. Duracién de
Octubre a Junio. Criterios de seleccién de Pacientes: Polisintomatologia, ILT
prolongada, Infartos, Anginas, Neoplasias, Hipertensos jovenes (menores de
cuarenta afios), Miembros de familias con abundante patologfa general, otros...
Pacientes que conozco y me conocen desde hace afios.

Durante el mes de Septiembre, les fui ofreciendo el trabajar en grupo, y en caso
de que se decidiesen lo confirmaran antes de acabar el mes. Siete Pacientes lo
rechazaron . cuatro comunicandolo y tres sin responder. Nueve Pacientes
confirmaron su participacién dentro del plazo acordado. En Noviembre se
afiadieron dos, y uno de los primeros se excusé por falta de tiempo.

Fl dltimo Jueves de Octubre, me llamé el Director, y el primer Jueves de
Noviembre su actitud me hizo decidir suspender las sesiones del grupo,
avisando alos participantes. La interpretacién de una norma administrativa por
parte de la Direccién, con respecto a la Cita Previa, fue el motivo que produjo
la orden de que suspendiese la terapia de grupo, y estoestd condicionando el que
esta experiencia de trabajo en grupo continte.

Resulta muy dificil mantener la Actitud Analitica con respecto'a la Institucién
dela que uno mismo forma parte. Para comprender los mecanismos defensivos
individuales y grupales, Bion, al analizar el grupo en su conjunto, explica el
Supuesto Basico como mecanismo defensivo grupal frente a la ansiedad que
produce en el grupo el enfrentarse a la tarea de pensar, de analizar, de descubrir.

Estaba tan entretenido en que el Cupo tolerase y respetase la experiencia grupal
de un subgrupo que lo integra, y en que esta fuese posible por la participacién
de los miembros del grupo de psicosomética, los Miércoles, que me cogié por
sorpresa la reaccién de la Institucion, Osakidetza, grupo atin més grande, del
cual los otros forman parte.

Como ya he referido antes, escribiendo esto hago la asociacién con el doce de
Octubre y el V Centenario del Descubrimiento, que hasta que fue un hecho,
habfa sido considerado una locura, o poco menos.

La Crisis econémica llega también a la Sanidad y produce gran alarma el gasto
imparable del consumo sanitario. Se pretende contener el gasto con nuevas
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medidas de Gestién, racionalizando el consumo de fdrmacos, servicios diag-
nésticos etc., y con medidas anti-fraude, campaiias publicitarias para advertir
a Pensionistas, Médicos y Farmacetticos. Emparejamiento (Aristocrético),
Dependencia, y Ataque-Fuga.

Falta dinero, se dificulta la tarea y el grupo recurre a los Supuestos Bésicos.
Pues la gran ansiedad que tiene que manejar la Institucién Sanitaria, es mayor
atin en tiempos de crisis, la gente no sana por ello, al contrario, se producen
tensiones dificiles de contener.

Bion sefiala, Emparejamiento: Aristocracia; Dependencia: Iglesia; Ataque-
Fuga: Ejército. Los Supuestos Bésicos del gran grupo social, son delegadosen
subgrupos que los asumen como tarea.

(Qué Supuestos Bdsicos delega el grupo social en la Institucién Sanitaria? o,
también, ;qué Supuestos Basicos interfieren en el trabajo de la Institucién?

Emparejamiento. Una nueva Aristocracia politico-gestoraadministrativa, que
se afiade a las anteriores élites generadorasreceptoras de fantasias mesidnicas,
por ejemplo los clinicosinvestigadores, los equipos asistenciales de élite, la
Patronal y los Sindicatos, 1la Universidad y las Sociedades Cientificas, el
Ministerio y los Colegios Profesionales.

Ataque-Fuga. Se lucha contra las Enfermedades, lucha contra el Céncer, contra
las Venéreas, contrael Virus del Sida, contralas Drogas. Contra los defraudadores
suplantadores de Pensionistas, que no pagan las medicinas. Contra los
contratadores que no pagan al personal lo debido, contra el personal que no
rinde lo esperado. Contra las Empresas que no cotizan a la Seguridad Social,
contra la Seguridad Social que no paga a las Empresas suministradoras. Contra
la mala préctica profesional, contra las neurosis de renta.

Dependencia. Alguien tiene que solucionar todo esto, para que continuémos
solucionando las enfermedades Orgédnicas, para que continuémos pagando a
los Laboratorios y no decaigan sus agresivas técnicas comerciales y cientificas.
(Falla la Organizacién y se hace Medicina Orgénica y ;o se hace Medicina
Orgéanica y falla la Organizacién? ;Falla la Persona o sus Organos? Las
personas dependen de que el sistema arregle sus érganos, o 'se los cambie si no
tienen arreglo, y hay otros disponibles en el mercado, oferta y demanda. Se
consumen firmacos en cantidades alarmantes, desde el punto de vistaeconémico,
y se pretende racionalizar su consumo, para que sea menos gravoso, cuando
precisamente la racionalizacién de los gravosos sentimientos y de las ansiedades
que generan, es lo que dispara su consumo exagerado. Se «consume» Sanidad,
pero la ansiedad no se contiene.

En labase de la Institucién se tiende a aumentar la Dependencia. Decia el titular
de un periédico, por error naturalmente, que los Médicos de Atencién Primaria
ocupan m4s tiempo a sus Pacientes, y explicaba que los no reconvertidos
Médicos de Zona atendian dos Pacientes mds cada dia que los anteriores, en
consultas de dos horas y media, mientras que los reconvertidos trabajan siete
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horas al dia en la Institucién. En la Habana, consultorio del barrio, trabajamos
nueve Médicos de Zona y cuatro pediatras, compartiendo locales con un
Equipo de Atencién primaria, compuesto por cinco Médicos. Compartimos
otras cosas ademds, cuatro practicantes, dos Zonas de Salud indefinidas en la
préctica aunque definidas en el Boletin Oficial, y todo el personal auxiliar,
catorce A.T.S. y ocho Administrativos etc., segiin convenga a la gestién de
recursos humanos del centro, pues no suele contratarse a eventuales si hay
ausentes.

He procurado mantener la Actitud Analitica, aunque la experiencia estd siendo
interferida y por ahora el grupo de los doce interrumpido, por una orden sin
fundamento legal, basada mds en los Supuestos Bdsicos de la Institucién, que
en sus propias normativas escritas para facilitar la labor. Espero no dejar de
mantener esa actitud, intentando que revoquen esa orden.
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«UNA COMUNIDAD DE TERAPEUTAS 0
TERAPEUTAS PARA LA COMUNIDAD.
EXPERIMENTOS EN COMUNICACION SOCIAL:
PROMOVER CULTURAS GRUPALES VS.
IDENTIFICACION GRUPAL»

por J.Campos y M. Martinez-Torres
Grup Gran Barcelona

No podemos exponer nuestro proyecto sin referirnos brevemente al proceso del
grupo que representamos, ya que ha sido nuestro proceso vivencial como grupo
y lareflexion desarrollada en su seno la que nos conduce a la busqueda de otras
normas de intercambio comunicativo grupal e intergrupal.

Nos llamamos Grup Gran por el origen de nuestro grupo. Este se constituy6
apartir de unas jornadas de trabajo nacionales convocadas en Barcelona en
1988 y en el seno del Symposium de 1a SEPTG en Pamplona, con Pat de Maré
miembro fundador de la Sociedad y del Instituto de Grupo Anélisis Britinico
y pionero en investigaciones grupoanaliticas en grupo grande o grupo mediano.

Al final de las Jornadas Pat de Maré nos animo6 a continuar la experiencia, cosa
que asi hicimos quienes vivdamos en Barcelona. Por aquel entonces el grupo
estaba constituido por 37 miembros de diferente procedencia disciplinar
(psic6logos, psiquiatras, psicoanalistas, soci6logos, enfermeras, profesores,
etc), aunque mayoritariamente los componentes del grupo eran profesionales
de la atencién psicolégica.

Nuestro grupo empezé siendo un grupo sin tarea, con tantos objetivos como
miembros tenia el grupo. Llevé un largo proceso, més de tres afios, a cercar
objetivos y aceptar las pérdidas individuales que ello suponifa. Pero quizds es
el propio grupo quien mejor expresa el proceso en el documento redactado para
el «Symposium-Laboratorio Intergrupal sobore METAMORFOSIS DE NAR-
CISO: desde la identidad de grupo al cultivo de una cultura grupal», celebrado
el pasado Abril en Barcelona:

«Nosresulta dificil hablar de nuestro proceso grupal por carecer de un referente
simbdlico, un marco de referencia, que permita decir algo sobre la identidad del
grupo en términos habituales en que se identifican los grupos en nuestra
sociedad. Precisamente, hemos intentado evitar una sefial de identidad que
funcione como elemento de identificacién o contra-identificacién a las perso-
nas que deseen formar parte del grupo. Nos hemos propuesto como objetivo la
reflexién, desde diferentes dpticas vitales y profesionales, los problemas
actuales -acuciantes- que consideramos comunes para todos nosotros en cuanto
a humanidad. Esta ausencia de sefia de identidad ha conllevado obstéculos y
problemas en el acontecer del grupo que comentaremos a continuacién.
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Nuestro proceso grupal se podria pensar en diferentes etapas. Un primer
momento haria referencia al comienzo del grupo a partir de una convocatoria
amplia dirigida a personas, de diversas disciplinas y de diferentes lugares,
interesadas en el trabajo grupal y que fue conducido por Pat de Maré, autor de
una linea tedrico-practica de grupo grande. Este grupo lo constituyeron 37
personas. Este comienzo constituy6 durante largo tiempo un referente mitico.

Un segundo momento se refiere a la continuacién de la experiencia de manera
regular, manteniendo a una persona como responsable de la convocatoria con
una cierta retribucién econémica. Durante aproximadamente dos afios la
asistencia, ya solo de Catalufla, variaba en nimero entre 30 y 20 personas.
También hubo vaivenes entre entradas, salidas y vueltas al grupo. La preocu-
pacién por la identidad del grupo era recurrente y nos parecfa que la presencia
de una persona responsable de la convocatoria alimentaba la ilusién de ser algo
que nos distingufa. Por otra parte, hacfamos hincapfe en conocernos, relacio-
namos e identificarnos a través del mismo proceso grupal, hasta el extremo de
no presentarnos con nuestros nombres a los recién llegados. También habia
cierta norma explicita de evitar los discursos de disciplina y hacer énfasis en la
biisqueda de un lenguaje compartido. Durante este tiempo se mantenia, por un
lado, la referencia a aquella primera etapa mitica y, por otro, existia un alto
nivel de narcisismo grupal. Una decisién importante en esta etapa fue pasar la
responsabilidad de la convocatoria a todos los miernbros del grupo y no
mantener m4s ni este lugar diferenciado ni una persona que cumpla esta
funcién. Esta decisién inicia otra etapa.

En esta tercera etapa, 1o m4s llamativo es la progresiva reduccién en el niimero
de miembros. En aquel momento se evidenciaron mds las necesidades
narcisisticas de cada uno y las expectativas no satis€echas. En retrospectiva,
parece que no habfamos encéntrado atin el modo de cuestionarnos sobre las
problematicas comunes -particularmente la violencia generalizada en nuestro
mundo- de manera que resultara motivador a los miembros; Las pérdidas de
esta etapa y la amenaza a la existencia y supervivencia misma del grupo nos
empujé a buscar a otros con quienes seguir nuestro cuestionamiento y a
concretar més el objetivo de nuestra preocupacién. Esto se cristalizé en la
propuesta de un Symposium/Laboratorio y, especificamente, en el tema del
mismo.

La ultima etapa del proceso empieza a partir de esta propuesta y nos pregunta-
mos si la idea de un encuentro intergrupal y de un grupo de grupos no pudiera
significar una cierta metamorfosis en nuestro funcionamiento colectivo. En
esta etapa el nimero de miembros se redujo al actual de nueve. El contacto con
los otros grupos, el intercambio de informacién y documentos de trabajo y el
andlisis y la lectura de éstos actualmente ocupan gran parte de nuestros
encuentros, hecho que suscita la necesidad de grabar y transcribir nuestras
sesiones para no perder ni la riqueza de contenido ni el hilo del propio proceso.
De algtin modo desaparece la preocupacion primera sobre nuestra identidad
grupal y aparece una cierta consolidacién del quehacer colectivo.
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En todo nuestro proceso, la escritura ha jugado un papel especifico que, entre
otro, precisamente nos ha permitido una reflexién sobre nuestro proceso en un
an4lisis continuado, damos cuenta de las cuestiones narcisisticas y obstdculos
al cambio en juego y a dar los pasos sucesivos.

A diferencia de las primeras etapas cuando de algiin modo evitamos el uso de
lenguajes de disciplina con todo lo que conlleva, actualmente buscamos
encontrar el lenguaje comun estimulando que cada cual aporte su visién desde
su posicién personal-profesional-cultural propia, aunque en este momento el
grupo cuenta con menos diversidad de aportaciones en este sentido. Més que
sefias de identidad, vamos generando valores de funcionamiento en el sentido,
por ejemplo, que concebimos una primera frontera del grupo como la frontera
de reflexi6n.

Estos parrafos expresan el proceso interno del grupo y algunos de los elementos
de reflexi6n que se han destacado en el mismo pero el grupo siempre ha deseado
abrir la experiencia a otros individuos y a otros grupos ya que la diversidad y
el intercambio comunicativo son dos elementos esenciales de evolucién. Un
primer intento lo hizimos con ocasién de XVIII Symposium de la SEPTG en
Madrid (1990) en forma de taller que dur6 dos sesiones y bajo el titulo de «un
Nuevo paradigma de encuentro: El grupo grande». El segundo ha sido el
mencionado «Symposium-Laboratorio Intergrupal sobre METAMORFOSIS
DE NARCISO».

En 1948 el grupo que se reunia alrededor de Foulkes en Londres someti6 al IV
Congreso Mundial de Salud Mental un trabajo titulado «Un estudio de comu-
nicacién en un grupo hecho por un grupo». Nuestro propésito, inspirado quizis
en la misma ideologia, al organizar el dltimo Symposium-Laboratorio, iba un
poco més lejos. Se trataba de llevar a cabo un experimento de comunicacién a
través de tres fronteras:

-La del lenguaje més institucionalizado, es decir en su forma escrita, con la
de sumi4s libre expresién oral como libre discusién flotante en un grupo cara
a cara relativamente pequefio.

-La del desarrollo de la comunicacién en el seno de grupos pequefios de
discusién con sesiones frecuentes y continuadas seguido por un encuentro
en grupo grande donde adem4s de los miembros de dichos grupos se suman
otros miembros que no habfan participado previamente.

-La relevancia de este tipo de experiencias para el desarrollo del tejido
social en la comunidad en su sentido mds amplio, y no solo como es
costumbre entre profesionales de la Psicologia.

Tal como expresdbamos en el documento que presentamos en el Symposium:
«Mientras la ‘investigacion operativd’ de nuestro Grupo Grande tenia lugar, el
mundo, naturalmente, no se quedé quieto ni permanecia quieto. Los cambios
radicales que han tenido lugar durante este lustro, no nos resultaban ajenos: el
final de la guerra frfa, el hundimiento del socialismo real y el desencanto con
la revolucién conservadora, el mercado libre y la unién europea, el derrumba-
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miento del muro de Berlin y la reunificacién alemana, el desmantelamiento de

la unién de republicas soviéticas y yugoslavas y el rabioso rebrote de los

nacionalismos, fundamentalismos y guerras de religién, las crisis de Medio
Oriente, la Guerra del Golfo, el neo-colonialismo de los estados policia, los
cuatro jinetes del Apocalipsis cabalgando a finales del siglo y del milenio.
Todos estos cambios, si existe una minima conciencia colectiva, no son ficiles
de asimilar ni como ciudadanos corrientes ni como profesionales.

Este afio de 1993, con la entrada en vigor de la tltima fase del Acta Unica, la
Comunidad Europea pasard a ser un espacio sin fronteras donde, salvo que
permanezca la mentalidad de algunos paises-isla, 1a circulacién de personas y
el ejercicio de las profesiones quedaran asegurados al igual que la libre
circulacién de mercancias, capitales y servicios.

No hemos permanecido ajenos ni al acontecer social del mundo, ni a los
avatares de nuestras profesiones, sino que han estado presentes mientras se
desarrollaba nuestra experiencia. Quizés la reflexién sobre la guerra y la
violencia- social, por un lado, y la dificultad de avanzar propuestas
interdisciplinares por otro nos llevaron al tema de las jornadas y en buscar
férmulas de comunicacién inter- e intragrupal diferentes.

De hecho, uno delos vinculos de unién del grupo es esta preocupacion por la
violencia social, no s6lo como elemento de reflexi6n sino pensando posibilida-
des de intervencién en nuestro 4mbito profesional que generen formas de
convivencia més cooperativas, menos competitivas, donde tengan cabida las
diferencias (diferentes lenguas, profesiones, culturas...) y el didlogo,,

Nuestro Symposium/Laboratoro fue acogido por el Centre Civic del Barri del
Coll (Gracia), que nos brindé no sélo sus instalaciones sino, ademés, un
contexto civico bien inspirador. El contraste entre la experiencia y la realidad
social del barrio resulté bien impactante. Hasta ahora la mayor parte de
experiencias en grupo grande y/o talleres de este género han sido llevadas a
cabo por grupos de expertos, en especial de psicélogos o terapeutas profesio-
nales. Pensamos que ha llegado el momento de devoler el grupo grande al lugar
a quienes pertenece, la «gente corrientes.

El «barrio del Coll», segtin nos informa el coordinador del centro civico, esuno
de esos muchos barrios de 1a periferia urbana donde el aluvién de la inmigracién
y el urbanismo arrancaron raices y deshilacharon las tramas sociales y cultura-
les. ¢Serfa posible tejerlas de nuevo? ;Cabria intentarlo con s6lo palabras?
(Servirfa aquiun grupo grande para hacer algo m4s que terapia de masas o mera
ciencia? Este es nuestro empefio. Este nuestro reto pendiente! Para contaros de
estas cosas, no dirijimos a Valencia.
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«DIFICULTADES EN LA ASISTENCIA PUBLICA
EN ASUMIR EL MARCO DE REFERENCIA
APORTADO POR LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS»

por Hanne Campos

En los comentarios editoriales a la Monografia I expresé mi creencia o, mejor
dicho, mi conviccién que el microcosmos de la comunidad terapéutica y lo que
hemos Hegado a pensar a partir de €1 puede aportar luz a otras situaciones de
convivencia colectiva, social e institucional y, no en tltimo término, también
de las propias asociaciones profesionales.

En el presente espacio esperaba que el equipo asistencial de un CAP del
Circuito Asistencial del drea de Barcelona, cuyos proyectos grupales de
asistencia llevé supervisando estos tltimos tres afios, presentara su trabajo
como una comunidad terapéutica que de hecho, creo yo, constitufa. Desafortu-
nadamente, esto no es posible ya que el equipo recientemente suspendi6 la
supervisién. Seguramente las razones son muiltiples, pero creo que en parte
tenia que ver con el reto demasiado ambicioso -por parte de la supervisora- de
presentarse ptiblicamente como colectivo. El poder pensarse como comunidad
terapéutica significa identificarse colectivamente con una actitud: analitica.
Estarfa de acuerdo con Tom Main cuando dice que «de la misma manera que
fue un cambio conceptual paradigmético cuando Freud a través de la libre
asociacion concibid estudiar toda la experiencia humana y no simplemente
partes que puedan interesar a un investigador.» El equipo demandaba técnica;
respuestas especificas a problemas especificos. Main afirma que, «La marca
distintiva (de una comunidad terapéutica es) una cultura de interrogacion.»
Aquino se trata ya de un cambio paradigmético conceptual, sino de un cambio
cultural, es decir de maneras de comunicarnos. Y Maxwell Jones, quien
equipara comunidad terapéutica con sistema abierto, nos advierte que «nece-
sitamos tener paciencia si creemos en sistemas abiertos, ya que éstos se
relacionan con crecimiento y salud més que con enfermedad... La organizacién
social que favorece el cambio hacia una estructura democratico-egalitaria
requiere una larga evolucién con reuniones frecuentes de los individuos
implicados en los diversos niveles de la organizaci6n para abrir la comunica-
cién de arriba-abajo y vice versa.» Es verdad, las condiciones reales est4n muy
lejos de poder favorecer un tal desarrollo y muchas veces quisiera forzar la
marcha.

Entre colegas (1), que hace afios trabajamos en instituciones juntos o por
separado, hemos llegado a concebir la funcién analitica como una funcién de
frontera. Trabajamos sobre la hip6tesis que para el hombre existen fundamen-
talmente tres fronteras fundacionales que sucesivamente marcan el proceso de
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sus identificaciones, de las estructuras narcisistas resultantes y las articulacio-
nes de un antes con un después de haber franqueado estos limites en su

desarrollo:

1. entre organismo biol6gico e individuo,

2. entre individuo y grupos primarios y

3. entre discursos que identifican diferentes colectivos y grupos.
Por otra parte, pensamos que la posibilidad de cambio, tanto individual como
social, depende de la porosidad de las fronteras -simbdélicas, imaginarias y
reales, articuladas entre si- y de c6émo concebimos la funcién analitica en estas
fronteras.

Hemos pensado la frontera como limite y como espacio. Si pensamos la
frontera como limite, la consideramos como estableciéndose a partir de la
experiencia, desde lo principalmente imaginario: 1a familia, 1a escuela... Otras
veces la frontera aparece como efecto de lo simbélico: los discursos, las
disciplinas, las teorfas. Estas fronteras son las que nos son m4s dificiles de
cuestionar por la identificacién imaginario con esas teorfas, disciplinas o
discursos. La convergencia de lo imaginario con lo simbdélico hace m4s dificil
el cuestionamiento.

Cuando abordamos la frontera como espacio lo hacemos desde lo simbélico.
Hablamos de frontera como un lugar de andlisis, cuestionamiento y articula-
cién. La frontera como un espacio, la concebimos como un lugar donde la
funcién analitica estd enmarcada dentro de una posicion ética. Esta posicién
implica la inclusién del otro, de lo colectivo, y 1a hip6tesis de una articulacién.
La construccién de este espacio fronterizo, segiin nuestra concepcion, tiene
como condicién el generar la necesidad de un compromiso plural, en donde el
individuo se encuentra impulsado a articularse con los otros, con lo diferente
y con lo colectivo. Esta articulacién es dificil porque estd en juego algo que es
del orden de la asuncién de la castracién simbdlica. La capacidad de asumir un
compromiso plural ya es el resultado de un proceso de cambio individual y
grupal imprescindible para poder llevar a cabo cualquier objetivo colectivo,
cualquier cuestionamiento. ; Qué implica por tanto este cambio? Implica poder
dejar algunos de los apoyos.narcisisticos que sustentan nuestra identidad y
nuestra subjetividad en aras a un objetivo colectivo, pero que incluya al mismo
tiempo esa subjetividad, es decir la diferencia en sus diversas formas: indivi-
duos, discursos, generaciones, grupos, culturas... La experiencia nos ensefia
que es extremadamente dificil que se sostenga la necesidad de este tipo de
cuestionamiento. Esta dificultad se explica por diversas razones, entre otras, la
propia existencia del inconsciente, las resistencias inconscientes al cambio,
sean individuales o sociales, y las diferentes posiciones subjetivas frente a lo
simbdlico -neurético, psicético y perverso.

Recurrimos al anlisis cuando tenemos problemas, cuando hace falta cambiar.
La funcién analitica entendida como funcién de frontera nos permite demarcar
unespacio transicional en la frontera que a su vez nos permite considerar ambos
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: lauos de la frontera, cuestionar su permeabilidad, su posibilidad de cambio o su

resistencia a él.

Podemos pensar que la comunidad terapéutica surgié como un espacio
transicional, un lugar de anélisis individual y social, cuando en nuestra
civilizacién cada vez mds seres humanos no franquean operativamente y
constructivamente la frontera entre organismo biolégico e individuo/sujeto
humano, nientre individuo y grupos primarios. Aunque no podemos aquientrar
en detalles, de manera resumida podriamos decir que franquear de manera
incompleta la primera frontera en el proceso de sujeci6én del ser humano al
lenguaje y a un mundo simbélico conlleva trastornos a los que solemos
referirnos como psicéticos, es decir que lleva a un funcionamiento donde las
palabras adquieren un sentido univoco, fijo, incapaces de vehiculizar una vida
subjetiva, de deseo, de motivacién propia. Franquear de manera incompleta la
segunda frontera en el proceso de subjetivacién de la persona humana conlleva
trastornos alos que solemos referimos como perversos. En este casoel lenguaje
sirve, por un lado, para borrar la funcién de la diferencia sexual en cuanto
inscribe a la persona como perteneciente al colectivo hombre o mujer y como
hijo o hija perteneciente a una generacién de la especie y, por otro, para
apropiarse del lenguaje mismo en funcién de la identidad propia funddndola en
la diferencia como tala través de lamanipulacién arbitraria, no consensuada del
lenguaje.

Los efectos socialmente destructivos de estos fallos de maduracién surgen del
hecho que para el ser humano es posible identificarse o ser identificado desde
lo simbélico, de. manera inhumana para decirlo de algin modo, sin que el
individuo se sienta impulsado a articular esta identidad con los presupuestos
fisiolégico-imaginarios que le vinculan a sus congéneres y a la especie.

Para que la comunidad terapéutica pueda proveer un espacio transicional para
la maduracién -dentro de los limites de cada cual- y la adaptacién de los
individuos, tal como lo prueban las contribuciones de la presente monografia,
en principio no existen problemas epistemolGgicos, aunque sf econémicos.

El gran interrogante es que, en cuanto sociedad, en cuanto humanidad, el
desarrollo de las pulsiones, al menos en Occidente es exclusivamente
individuocéntrico. Asf que en otras especies, el comer asegura la supervivencia
delindividuo y el copular la supervivencia de la especie, en el hombre tanto la
comida como la cépula, porintervencién de un mundo simbélico, se vehiculizan
en funcién de pulsiones individuales. Hasta el presente, no existe para el
hombre pulsién de especie. Esta cuestién si es el verdadero reto de 1a comu-
nidad terapéutica: crear una cultura solidariamente humana.

En dltima instancia no hemos progresado desde los tiempos de Freud. El primer

* paso para que el «Psicoandlisis pudiera ser proclamado como teorfa de los

procesos mentales no directamente accesibles ala conciencia, como psicologfa
profunda» habfa sido dado ya en el estudio de los suefios, pero quedaba otro
paso por dar «para que el Psicoan4lisis pudiera ser aplicado a casi todas las
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ciencias del espfritu». Este paso, dice Freud en el Kurzer Abriss de 1923, es el
que estd en la transicién que va desde la actividad mental del hombre individual
a las funciones psiquicas de las comunidades humanas y de los pueblos, es
decir, desde la psicologia individual ala psicologia social. Sin embargo, queda
atin otro paso intimamente relacionado con éste tltimo que es establecer la
articulacién entre lo normal y lo patolégico en el dmbito psicosociclégico
humano. Aunque en cuanto a las neurosis sociales, Freud no se muestra
demasiado optimista en Malestar en la Cultura cuando dice «... de qué servird
el andlisis:més correcto de las neurosis sociales si nadie tiene autoridad para
imponer tal o cual terapia al grupo?» Mi respuesta serfa que esta autoridad
solamente la puede tener el propio grupo.

Autoridad: y liderazgo son unos de los grandes temas que surgen de los
desarrollos epistemolGgicos grupales a partir de los afios treinta y particular-
mente después de la seginda Guerra Mundial y el movimiento de comuidades
terapéutica. Dice Maxwell Jones: «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... 1o mismo aplica a maestros...
Para iniciar un abordaje de este tipo es necesario una cierta desviaci6n por parte
del lider que est4 dispuesto al riesgo de perder el control absoluto en favor de
un 4rea de responsabilidad més compartida que se delega a sus colegas...».

Durante un reciente proyecto grupal sobre motivacién del personal de enferme-
ria de un hospital general (2), llegamos a pensar que las personas que sostienen
los lugares de autoridad enla institucién deberfan ejerceruna doble funcién: por
un lado, el asegurar que se cumplan las normas y leyes establecidas y, por otro,
facilitar unos espacios de didlogo donde sea posible elaborar criterios de
cambio si fuera necesario. Si, como profesionales «psi» colaboramos en una
institucién, podemos asumir este segundo aspecto de la funci6n siempre y
cuando la persona en autoridad nos cede este derecho. Esta cuesti6n es
importantisima para que sea posible un funcionamiento social e institucional
creativo. Aquilo social se diferenciaria claramente de lo familiar. En la familia
ambos aspectos -la autoridad y el amor-reconocimiento- coinciden en una
misma persona. Se pueden diferenciardebido al estilo personal pero no por
funcién. En la convivencia colectiva esto no necesariamente es asf, hasta
operativamente puede ser necesario que estas funciones se diferencien y
alternativamente sean sostenidas por diferentes personas. De hecho, en parte,

aquella supervisién se suspendi6é porque habfa entrado en el CAP a través de
una persona que no era el director y al irse aquel colega, descuidé de renovar
los acuerdos de base con la direccién, que ademds tendia a rehuir la autoridad.
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In Memoriam: Recuerdo de Miquel Andreu

de Hanne Campos

Hace pocos dias nos alcanzo la triste noticia de la muerte de Miquel Andreu,
colega y amigo de muchos de nosotros.

Conoci a Miquel en el Symposium de Vitoria donde habia traido un trabajo
conjunto con Maite Pi y Pilar Sales sobre «;Quién tiene cura de quién?...» que
hablaba del origen del Hospital de Dia de Tarragona y el proceso seguido entre
el equipo terapéutico y el grupo de pacientes, publicado en la Monografia I.
Para mi, Miquel fue un hombre tranquilo, amable, ecudnime, un buen compa-
fiero. Seguramente otros también apreciaban el contacto con el, porque en la
Asamblea General del afio pasado le persuadimos que aceptara ser Vocal de la
Zona Este de la SEPTG. Nos resultars dificil asumir el sinsentido de su
ausencia, sostener este vacio entre todos.

En Vitoria participé en un taller de méscaras que Miquel llevaba con Maite Pi
e Isabel Perez. A la méscara que se habia pintado cada cual, el grupo le daba
nombre, la describiacon una frase corta. Quisiera recordar a Miquel con el texto
grupal que surgia como ‘mdscara de nuestra comunidad terapéutica’:

(Qué tal estdn ustedes?

Ambiguo, porque est4 el arlequin agotado
y una guetrera

contra el viento y la tempestad

pidiendo a gritos lo normal,

de espaldas al mundo y con miedo.

Allf os dejo y me voy.

(Qué pasa? y ;quién sois?

Hasta siempre, Miquel!



