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EDITORIAL

Para el XIX Symposium de Vitoria, algunas presentaciones no llegaron a tiempo
para poder ser incluidas en la Monografia I que habiamos preparado sobre €l tema
de las Comunidades Terapéuticas. Por otra parte, los que estabamos reunidos en
Vitoria pensamos que valia la pena insistir en la reflexién y elaboracién de este
tema por la importancia tedrica y practica que tiene para todos que trabajamos en
el dmbito social y grupal. En consecuencia, decidimos dedicar también el XX
Symposium de Valencia a él. Por estas razones, la Junta Directiva de la SEPTG en
su tltima reunién del 9 de noviembre 1991 decidié publicar un Suplemento para
poder dar cabida a estos trabajos.

Aprovechamos esta oportunidad para retomar algunas de las ideas que guiaron la
publicaci6én de la Monografia I. Un hecho a tomar en cuenta seria el siguiente:
Aunque el marco de referencia de «comunidades terapéuticas» surge en el mundo
anglosajon alrededor de la Segunda Guerra Mundial, esta prictica, aunque parece
que no tanto su teoria, ha tenido su propio desarrollo en Espafia. Plasmar por escrito
este desarrollo es latdnica manera que nos permite evaluar nuestros planteamientos
y pensar las salidas futuras a las que aspiramos. Esta evaluacion pasa por nuestro
grupo profesional, y ninguna plataforma més idénea que la de la SEPTG,
multidisciplinar en el sentido mds amplio. Se trata de una labor continua y
colectiva que exige cualquier praxis profesional y que a menudo es olvidada. No
se trata de evaluar si las prdcticas actuales son «buenas o malas». En principio
todos las experiencias que se relatan, por ejemplo, en las Monografias se pueden
dar por «buenas» en cuanto dedican tiempo aentender las personas y su circunstancia
implicadas en cada proyecto y por esta misma razén tendrén efectos positivos. En
cambio, quiz4s se tratarfa mds de preguntarnos si nuestras practicas son eficaces
en funcién de los objetivos marcados o, también, cudles son o podrian ser nuestros
objetivos en cudnto colectivo humano. Dijimos en la Monografia I: «Creemos que
el microcosmos de la comunidad terapéutica y lo que pensamos a partir de €l puede
aportar luz a otras situaciones de convivencia colectiva, social e institucional y, no
en dltimo término, también de las propias asociaciones profesionales». Vivimos
en un mundo donde parece dificil si no imposible el plantear nuestros problemas
de manera colectiva y encontrar soluciones solidarias. Lamayoria de los proyectos
llamados «sociales» o «grupales» no son mds que iniciativas individuales que
encuentran resonancias masivas puntuales. Parecerfa que nuestro colectivo profe-
sional ocupa una posicién privilegiada para plantearse el para qué y el cémo de
nuestra convivencia.

Otra cuestién a tomar en cuenta seria la funcién de la palabra escrita, es decir de



la publicacidn, en el &mbito de una asociacién profesional, diferencidndola de la
funcién de la palabra hablada, es decir del didlogo. Estamos muy lejos de entender
bien estas funciones. Para manejar constructivamente los efectos auto y/o
heterodestructivos de la simbolizacién, proponemos la hipétesis de que deberia
haber un proceso continuo en el que se suceden didlogo y publicacién. Apuntamos
en la Monografia I que la Teoria de Sistemas nos permite pensar que los sistemas
«superiores» o teorias, por razones extrinsecas al contenido que transmiten, se
convierten en lenguajes socialmente dominantes, es decir alienantes para las
personas que se identifican con ellas. Aspiramos a que el XX Symposium de la
SEPTG, lugar de didlogo por excelencia, nos permita cuestionar las alienaciénes
implicitas en nuestros escritos y encontrar las formulaciones adecuadas para los
objetivos futuros.

Enlazando conel XIX Symposium de Vitoriaen abril 1991, el presente Suplemen-
to se abre con una reflexién de los conductores del taller sobre «La Méscara de la
Comunidad Terapéutica». Lamentamos no poder incluir los comentarios sobre €l
taller de «Marionetas» ya que los colegas que lo condujeron no han contestado a
nuestra peticién. Por otra parte, creemos importante recordar que los restantes
talleres convocados en Vitoria versaron sobre la sexualidad del hombre y de la
mujer: en busca de un didlogo. En futuros didlogos de la SEPTG podria resultar
creativo recordar que fueron precisamente éstas y no otras las temdticas que
aparecfan alrededor del tema de las comunidades terapéuticas.

También en relacién al XIX Symposium, quisieramos informar que nuestros
colegas anfitriones, el Organizador del Symposium Victor Ortega Zarzosa y la
Secretaria del Symposium Francisca Vargas Real, hicieron el enorme esfuerzo de
transcribir los 96 paginas de didlogo del Symposium registrado en cinta magne-
tofénica. La posible edicién y/o publicaci6n estdn siendo consideradas en la Junta
Directiva. Si alguién estuviera interesado en la transcripcion en si, les rogamos
ponerse en contacto con Victor o Paqui.

El resto de las contribuciones recogidas en el presente Suplemento se integran en
el apartado de «trabajos en curso...» de la Monografia y esperan vuestro didlogo
a fondo en Valencia. ’

No olvidéis tener a mano ldpiz y papel cuando os disponéis a leer la Monografia
y/o el presente Suplemento. Lectura para nosotros profesionales significa leer
criticamente y poner lo propio, implicarse. Cualquiera de vuestras asociaciones e
ideas tienen su importancia para todos nosotros. ‘

ke s st sk sk sk sk she sk ke sk sk ok sk sk skeok ok

LLA MASCARA DE LA COMUNIDAD
TERAPEUTICA

por Maite Pi, Isabel Pérez y Miguel Andreu

(Por qué un taller de méscaras?.

La méscara es uno de los inventos més antiguos de la historia del hombre y que
de una manera u otra se encuentra en todas las sociedades. En los pueblos m4ds
primitivos donde la comunicacién verbal no tenfa un papel tan preponderante
se utilizaba la méscara como elemento litirgico, expresién de categorias
sociales, creaci6n artistica, etc., adquiriendo por sf{ misma todo un bagaje
cultural y comunicativo.

La historia de la m4dscara ha ido evolucionando y asi nos encontramos que en
los pueblos actuales es utilizada como expresion de arte (teatro, mimo,
danza...), como divertimento (carnaval, mascaradas, juegos...), 0 con un fin
terapéutico (objeto intermediario y objeto intra-intermediario), sin olvidar la
utilizacién del «maquillaje» que més o menos socialmente aceptado querria
conseguir una imagen ideal que a su vez fuera seductora para el otro.

El marco del Symposium de la SEPTG (Vitoria 1991) ofrecia la posibilidad de
un espaciode taller donde poder llevar acabo unatécnica grupal, no soloverbal,
y que a la vez tuviera relacién con el tema del Symposium. Pensamos que la
puesta en escena de un taller de méscaras de maquillaje podria aportar un
material distinto al que irfa surgiendo a lo largo de los encuentros en el gran
grupo. En nuestra experiencia esta técnica la venfamos utilizando con un grupo
de pacientes psicéticos del Hospital de Dia de Tarragona y la introducfamos
cuando el paciente era capaz mfnimamente de establecer relaciones
interpersonales, pero quedaba coartado-bloqueado cuando se ponia en juego
una relacién de grupo. Sin duda la utilizacién de la mdscara como objeto
intermediario facilitaba que cosas nunca dichas por el paciente aparecieran en
estas situaciones («juegos») no tan comprometidas para €l. En psicodrama, la
mdscara al margen de ocultar de alguna manera al protagonista de 1a mirada de
los demds, permitirfarevelary haceraparecer contenidos que, conflictivos ono,
no son del todo manejables por él.

En un trabajo progresivo con méscaras al principio se utilizarian las méscaras
de cartulina, que serfan m4ds defensivas, donde el rostro quedarfa protegido y
al pintar sobre una superficie neutra y para todos iguales, la propia cara no



queda comprometida. En una segunda etapa la méscara se realizarfa sobre la
propiacara (méscara de maquillaje), aqui uno queda «pegado» alamdscara, sin
posibilidad de quitdrsela; la base de la méscara ya no es neutra sino que es el
propio rostro. Los colores, las formas... hardn surgir imédgenes, personajes,
conflictos... apartir de unintimo contacto con su piel, através de laestimulacién
sensorial mano-rostro y la retroalimentacion visual (si se trabaja con espejo),
«mi interioridad aflorando a mi rostro».

Laideainicial erarealizar el taller en dos dias (una sesién diaria) con el mismo
grupo y a través de las siguientes etapas:

1.- Recorrido y reconocimiento del espacio, buscando un lugar cémodo
donde uno quiera estar.

2.- Relajacién.

3.- Exploracién tactil de la cara con los ojos cerrados; sentir, descubrir el
propio rostro.

4.- Observacién del rostro en un espejo con y sin movimiento.

5.- Magquillaje del rostro ante el espejo dejando que cada trazo dé lugar ala
aparicién de otro trazo.

6.- Buscar una postura corporal que se adeciie a esta méscara y que los otros
den un nombre a esta figura.

7.- Dramatizacién entre mdscaras.
9.- Comentarios finales.

Por limitacién de tiempo y falta de espacio adecuado sélo se pudo hacer una
sesidn, por lo que se modificaron las etapas previstas. Se inici6 el taller con un
reconocimiento del espacio donde nos halldbamos, buscando ese lugar donde
uno se sintiera cémodo tanto posturalmente como en la distancia grupal, un
lugar que a su vez despertara una cierta intimidad. Con los ojos cerrados cada
uno debia realizar un recorrido téctil por sus manos y posteriormente por su
cara. Luego se les entreg6 a los participantes un espejo donde contemplar su
cara, sus rasgos estiticos y en movimiento, descubriéndose aqui algunas de las
posibilidades de las distintas «mds-caras» que existen en la propia cara. A
continuacién se les propuso realizar una médscara de maquillaje utilizando
barras de pintura de teatro sin negarles la posibilidad de la d4ctilopintura (en
la utilizacién del 14piz de pintura hay un mayor control yoico, mientras que en
la ddctilopintura el control es menor) y como consigna se di6: «L.a Mdscara de
la Comunidad Terapéutica». Tras un periodode interiorizacién donde cada uno

intentaba despertar aquellas facetas m4s creativas y encontrar una primera pista
que a su vez le sugiriera otras, se fueron enmascarando, compartiendo las
pinturas que se hallaban en el centro de la sala. El grupo se habia colocado
siguiendo una forma natural m4ds o menos en circulo, se utilizaron todos los
colores, y el tipo de mdscaras que fueron credndose abarcaban practicamente
toda la superficie de 1a cara integrandose en los rasgos particulares de cada uno,
estableciéndose asf una continuidad cara-mdscara. Pudimos observar como
antes de conseguir la méscara final que cada uno de ellos habfa creado toda una
secuencia de méscaras en las que los rasgos iniciales eran algunas veces
cubiertos, otras borrados y otras realzados; una mdscararevelaba a su vez otra,
como buscandoun mundode personajes y representaciones que iban apareciendo
y desapareciendo, reflejando en ellas sentimientos y tendencias ocultas.

A continuacién, uno a uno los participantes realizaron las presentaciones de los
personajes e in-corporaban una postura de acorde con la méscara. El resto del
grupo laobservaba desde distintos 4ngulos y le daba un nombre/titulo a aquella
figura, asf aparecieron los siguientes personajes:

1.- «Una guerrera contra el viento y la tempestad»
2.- ¢ Qué tal estdn ustedes?»

3.- «El arlequin agotado»

4.- «Pidiendo a gritos»

5.- «xAmbiguo»

6.- «De espaldas al mundo y con miedo»

7.- «Ahf os dejo y me voy»

8.- «;Qué pasa? y vos ;quién sois?»

9.- «Lo normal»

Con estos titulos los participantes elaboraron una frase que grupalmente
defini6 la «Comunidad Terapéutica». Asi tomé forma el siguiente texto:

«;Qué tal estdn ustedes?. Ambiguo, porque est4 el arlequin agotado y una
guerrera contrael viento y la tempestad pidiendo a gritos 1o normal, de espaldas
al mundo y con miedo. Allf os dejo y me voy. ;Qué pasa? y vos {quién sois?»

A continuacién se pasé ala etapa de comentarios donde cada participanterelaté
sus vivericias durante el taller. Se contrastaron las dificultades expresivas-
creativas que habfa tenido cada uno, los momentos de confusién al pintarse



(eleccién de colores, primeros trazos de la méscara...) y como de ellos surgia
algo espontdneo, algo que se sentfa como muy propio. Al pintarse en cierta
medida se oculta la cara, se la desfigura, pero ala vez cada rasgo de lamdscara
muestra aspectos de laintimidad. Paraalgunos eralaprimera vez que participaban
en un taller de méscaras y relataban la sensacién de haber estado viviendo una
«aventura», también de haber vivenciado una sensacién de aislamiento y de
encuentro con algo «propio y a la vez desconocido». Otro coment6 que tal vez
la mdsica que sonaba de fondo durante la realizacién del taller le habia
condicionado de manera «depresiva» en la elaboracién de 1amdscara. Alguien
se refirié que se habia dejado Ilevar por su mano que pintabay laimagen que
le iba devolviendo el espejo y como «aquello que al principio no tenia sentido
fue adquiriendo sentido»... algo asf como pasar del acto al pensamiento.
Finalmente hubo un consenso general en considerar que el texto final del taller
podia muy bien definir lo que en el Symposium se debatia sobre la Comunidad
Terapéutica.

Participantes del taller:

José Javier Aguirre
Hanne Campos
M.Paz Duran
Gemma Gonzdlez
Ana Rosa Guerrero
Helen McCormack
Emilio Mdrmol
Isabel Pascual

José Antonio Rica
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«CENTRO DE CRISIS Y COMUNIDADES
TERAPEUTICAS.
EL MODELO DE FUNCIONAMIENTO DE LA
ARBOURS ASSOCIATION, LONDRES.»

por Julian Ibafez de Opacua

INTRODUCCION

La asociacién Arbours de Londres se fund6 hace 20 afios con el objetivo de
ofrecer un servicio alternativo de tratamiento para las llamadas «enfermedades
mentales». La manera en la que los pioneros de la organizacién decidieron
llevar a cabo su tarea fue mediante la creacién de comunidades terapéuticas.
Estascomunidades se utilizaron comorefugioy comolugares en los que formas
de sentir y de cbmportarse, normalmente consideradas anormales, insanas,
inaceptables o locas, pudieran ser expresadas y comprendidas.

Arbours ha evolucionado con el paso del tiempo. A las Comunidades Tera-
péuticas se les uni6 posteriormente un centro de Crisis, un plan de formacién
enpsicoterapia psicoanalitica, y unserviciode consulta, evaluacién y derivacién
de clientes. Esta evolucién también ha significado una mayor estructuracién y
un mayor énfasis en psicoterapia, tanto individual como grupal.

Esta presentacion se va a centrar en las Comunidades Terapéuticas y en el
Centro de Crisis. Intentaré explicar su funcionamiento y las diferencias entre
ambos. A veces se da el caso de situaciones criticas en las comunidades, y una
de las alternativas a considerar es la utilizacién del Centro de Crisis. El porqué
y el cémo de este tipo de intervencién terapéutica constituird la segunda parte
de mi trabajo.

Actualmente, Arbours tiene tres Comunidades Terapéuticas. En ellagsconviven
7-8 residentes, cada uno con su propia habitacién, perocompartiendo lacocina,
el bafio la sala y el jardin. Ocasionalmente, un estudiante vive en la comuniad
durante unos meses en periodo de précticas. El grupo de residentes se
responsabiliza de que la casa se mantenga en buen estado, y para ello ellos
establecen turnos de limpieza, asi como para hacer la cena, que es generalmente
la inica comida realizada en comunidad.

Al entrar a formar parte de la comunidad, los residentes se comprometen a
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comenzar terapia individual al menos dos veces por semana. Esta terapia tiene
lugar fuera de la Comunidad y cada residente tiene un terapeuta distinto.
Ademés de la terapia individual, los residentes tienen que asistir a las dos
reuniones grupales semanales realizadas en la comuniadd por dos terapeutas
Itamados Coordinadores, y que son los responsables clinicos dela Comunidad.
Otra forma de terapia que se ofrece en las comunidades es la Terapia Artistica,
mediante la utilizacién de materiales como pintura y escultura.

La estancia media en las comunidades es de unos 4-5 afios. Los residentes
eligen los nuevos miembros de la comunidad y discuten la manera en la que
prefieren organizar su vida en la casa.

El Centro de Crisis ofrece alojamiento y psicoterapia a personas o familias que
se encuentran en un estado de crisis. La duracién de la estancia varia desde una
semana a un afio dependiendo de las circunstancias de cada caso. El centro de
Crisis tiene habitaciones para 6 residentes, y la terapia que se ofrece es
individual, grupal, artistica y corporal.

En general, el Centro de Crisis ofrece una intervencién més corta y més intensa
que las Comunidades: toda la terapia se desarrolla dentro del Centro, hay un
minimo de 3 sesiones de terapia individual y 4 de terapia grupal a la semana y
el niimero de estudiantes en précticas es como minimo de dos. Sin embargo, la
diferencia fundamental entre las Comunidades y el Centro de Crisis es que en
este tiltimo, viven de forma permanente 3 terapeutas, denominados Terapeutas
Residentes.

Los tres Terapeutas Residentes comparten el Centro con los 6 residentes. Este
factor origina procesos muy distintos de los de la Comunidad Terapéuticay de
los de la préctica privada. En el Centro de Crisis, los 3 Terapeutas Residentes
y el resto de los terapeutas que trabajan alli son los que toman la mayorfa de las
decisiones y no el grupo de residentes como ocurre en las Comunidades. En
contrapartida, el centro de Crisis no espera el nivel de responsabilidad y
compromiso existente enlas Comunidades. Esto es debido a que, enlamayoria
de los casos, las personas que acuden al Centro se encuentran en una situacién
emocional muy precaria. Por otra parte, su paso por el Centro, al ser breve,
impide en gran manera que se sientan tan involucrados en los asuntos del
Centro.

SITUACIONESDE CRISISENLAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

En general, crisis se producen cuando los métodos habituales de funcionamien-
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to y adaptacién se ven desbordados y son incapaces de contener las ansiedades
y emociones originadas por una situacién nueva.

Por ejemplo, cuando dos miembros de una comunidad comienzan a tener una
relacién de pareja, esto va a provocar una serie de reacciones emocionales en
el grupo: envidia, celos, ira, confusién, etc. La situacién puede desembocar en
una crisis si laintensidad de dichos sentimientos es tal que se producen peleas,
el grupo se divide en facciones, algunos miembros comienzan a no asistir a las
reuniones grupales, etc.

Tanto individuos como grupos tienen cierta capacidad de adaptacién que les
permite la superacién de situaciones criticas. En este sentido, las Comunidades
Terapéuticas de Arbours utilizan los recursos a su alcance: las reuniones
grupales con los coordinadores y el grupo. En una ocasién, John, uno de los
residentes en una Comunidad comenz6 a sentirse tremendamente ansioso, le
era imposible dormir a las noches debido a que habifa comenzado a tener
halucinaciones relacionadas con una parte muy traumética de su infancia. La
situacién se discutié en las reuniones grupales, donde el grupo expresé
sentimientos de miedo y de impotencia frente a la experiencia de John.
Finalmente, se lleg6 a un acuerdo. Uno de los residentes pasaria tres noches
seguidas haciendo companfa a John y dormirfa durante el dia. El resto del grupo
se comprometié a no hacer demasiado ruido durante el dfa para permitir que
esta persona descansase. En el 4nimo de todos estaba la esperanza que una vez
que el periodo de maxima intensidad hubiera pasado, John se sintiera lo
suficientemente seguro de si mismo como para poder pasar las noches solo,
como de hecho ocurrié.

Otro de los casos en los que la crisis se resolvié de manera satisfactoria tuvo
lugar en otra de las Comunidades, cuando Laura entré en un perfodo muy
autodestructivo. Durante varios dias estuvo recluida en su habitacion gritando
aintervalos y golpedndose la cabeza contra el suelo. En varias ocasiones tuvo
que ser sujetada para impedir que se arrojara por la ventana. En esta ocasién los
residentes decidieron establecer turnos para estar con Laura y as{ evitar que
Laura se dafara a sf misma. Paralelamente, los Coordinadores aumentaron el
nimero de reuniones con el grupo de forma que también los otros residentes
tuvieran mds apoyo. Poco a pocola energia y el entusiasmo del grupo en ayudar
aLauradisminuyeron, su comportamiento se hizo menos violento y la situacién
acabd por normalizarse.

En este ejemplo se puede ver cémo la capacidad de contencién del grupo se
estiré casi al médximo. Los coordinadores, por su parte, respondieron de una
manera flexible y aumentaron su presencia en la Comunidad.
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En otras ocasiones, los recursos con los que cuentan la Comunidades no son
suficientes para manejar la situacién y se necesita ayuda del exterior. Asicomo
cuando familias que se encuentran perdidas en medio de sus conflictos o
problemas, a veces recurren a la familia extensa, al psiquiatra, terapeuta o
sacerdote, Comunidades Terapéuticas pueden necesitar €l salir en busca de
ayuda externa.

En Arbours a veces esa ayuda llega a través del Centro de Crisis. Una o dos
veces al afio las Comunidades utilizan el Centro de Crisis de forma que la
persona en crisis pasa una o dos semanas alli.

A veces, la alerta de que algo no funciona bien la da el terapeuta individual del
residente. Aunque se mantiene una confidencialidad estricta en todolorelativo
a las sesiones terapéuticas, se pueden dar casos como el de Sara, una residente
cuya presencia externa no daba ningtin motivo de preocupacién. Sin embargo,
su terapeuta, debido al contenido de las sesiones, llegé a considerar que Sara
podia intentar suicidarse. Sin desvelar detalles sobre las mismas, la terapeuta
informé del posible peligro a los coordinadores, que, a su vez, llegaron a un
acuerdo con Sara para que pasara 3 semanas en el Centro de Crisis.

El terapeuta individual del residente que se encuentra en dificultades toma una
parte activa en las discusiones. Se puede dar el caso incluso de reuniones con
el residente, los coordinadores de la Comunidad y el terapeuta, en las que la
crisis se discute abiertamente.

Los aspectos positivos del traslado temporal de un residente al Centro de Crisis
son:

1- Para 1a Comunidad supone un periodo de respiro y una oportunidad para
reflexionar, pero sin la presién de la crisis sobre el grupo. En el espacio de
tiempo en que el «miembro en crisis» se encuentra en el Centro, los
coordinadores intentan explorar las implicaciones grupales de la situacién
en las reuniones semanales. :

En general, toda crisis tiene componentes grupales e individuales. El hecho
de que uno de los miembros del grupo haya sido identificado como la
«persona en crisis» no significa que el resto se encuentre libre de todo tipo
de conflictos o ansiedades. La funcioén de los coordinadores serfa la de
mantener viva y presente la situacién de crisis original para que el grupo
pueda reflexionar sobre su propia responsabilidad e implicacién en la
misma.
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2- Par la persona en crisis, el traslado al Centro de Crisis supone también
un respiro y la posibilidad de tener mds espacio para reflexionar. Debido a
que el Centro de Crisis proporciona una atencién més intensa y especiali-
zada, la crisis se puede estudiar mds fondo. Los tres terapeutas residentes
tienen como funién el dar apoyo emocional y al utilizar en las sesiones de
terapia lo que observan en la vida cotidiana del Centro. Esta persona,
ademds, se incorpora a un grupo completamente nuevo. Este hecho en si
mismo provoca més de una crisis, pero una vez que el perfodo inicial de
asentamiento se completa, el nuevo grupo ofrece grandes posibilidades. Un
grupo nuevo supone que no existen preconcepciones sobre el nuevo
miembro y que las relaciones interpersonales se empiezan a construir desde
cero. Esto fue muy importante en el caso de Robert. La situacién en su
Comunidad se deterioré debido a que Robert y otro residente tenian
discusiones constantemente en un tono muy violento. Al final, era siempre
Robert el que no podia contener su furia y acababa rompiendo un plato o
amenazando a esa otra persona. El grupo comenzé a ponerle a Robert la
etiqueta de «persona violenta y agresiva», simplifiando de esa forma una
sitnacién mucho mas compleja. Es un fenémeno comprobado que cuando
a una persona o grupo se le pone una etiqueta, todo su comportamiento se
acaba explicando de acuerdo con esa etiqueta, como ocurre con la etiqueta
«esquizofrénico»; atin m4s, la persona o grupo pueden acabar comportdndose
deacuerdoalos atributos y expectativas achacadas aesa etiqueta. Enel caso
de Robert, este proceso comenzé a ponerse en marcha. El se encontraba
cada vez m4s descontento con la situacién y el ambiente en la comunidad
empez6 a tomar un cariz mds explosivo: existfa el riesgo de que las
confrontaciones verbales se convirtieran en agresiones fisicas. Durante el

‘tiempo que Robert pasé en el Centro de Crisis no se produjo ninguna

situacién violenta en la que el estuviera implicado. El grupo no tenia
ninguna expectativa de ese tipo y Robert pudo relacionarse con el resto de
los residentes de una forma distinta. Robert evalué su estancia de una
manera positiva y mantuvo buenos vinculos con el Centro posteriormente.

3. La estancia en el Centro de Crisis constituye una oportunidad para
renegociar la vuelta a la Comunidad. Este es un punto esencial, ya que la
resolucién de la crisis supone que tiene que haber un didlogo con el entorno
enel quelacrisis se ha producido. Elresidente en crisis acude a las sesiones
de grupo de la Comunidad mientras dura su estancia en el Centro, y es en
esas reuniones donde se produce la renegociacién. En la mayor parte de los
casos, la persona en crisis vuelve a la Comunidad al cabo de unas semanas.
Enel caso de Sara, por ejemplo, el resultado de esa negociacion fue que ella
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se comprometid a expresar su estado de 4nimo de forma mds abierta en las
reuniones grupales, para evitar una disociacién del tipo que habfa originado
la crisis, y para intentar dar paso a una experiencia mds integrada.

Sin embargo, también existen peligros que es importante tener en cuenta a
la hora de sugerir que un miembro de la Comunidad resida durante un
tiempo en el Centro de Crisis.

En general, en las Comunidades Terapéuticas de Arbours, se produce una
idealizacién del Centro de Crisis. Esto es debido a la presencia de los tres
Terapeutas Residentes. El Centro de Crisis se considera como un lugar
donde unoes atendido continuamente y donde no se necesita uno preocuparse
de obligaciones como hacer la compra, cocinar o coger el metro para ir a
terapia. Esta idealizaci6n se cae por tierra en el momento en que el nuevo
residente toma contacto con la realidad del Centro, ya que aunque el apoyo
emocional es muy intenso, no es ilimitado y aunque los residentes no tienen
por qué hacer la cena si no quieren, el trabajo terapéutico es dificil y exige
un gran esfuerzo.

Una de las dindmicas que se pueden originar es que el grupo intente recurrir
al centro de Crisis como la solucién a sus males, e intente crear presion para
que la «personaen crisis» se traslade lo antes posible. Ante esta presion, los
Coordinadores deben resistir la tentacién de desembarazarse del problema
de esa forma y deben hacer ver al grupo su manera de funcionar. El grupo
tiene un potencial terapéutico muy importante y que debe ser utilizado para
intentar contener la crisis antes de recurrir arecursos externos. De no ser as{,
y siuna Comunidad funciona librdndose de sus miembr/os cuando las cosas
se empiezan a poner dificiles, se puede crear un circulo vicioso en el que el
grupo se siente impotente e incapaz de solucionar sus propios conflictos, y
es siempre un agente externo el que posee toda la sabidurfa, poder y
capacidad creadora. En uno de los ejemplos citados anteriormente, el grupo
decidi6 establecer turnos para ayudar a uno de sus miembros, ganando de
esa forma en consistencia y en fe en si mismo. Incluso cuando la crisis no
puede ser contenida en la Comunidad y desemboca en una estancia en el

- Centro de Crisis, es vital que el grupo se sienta implicado en el proceso de

tratamiento mediante la asistencia de dicha persona a las reuniones grupales
de la Comunidad.

Otro peligro de este modelo €s qlie el grupo cargue toda la responsabilidad
de la crisis sobre los‘hombros del que se encuentre en el centro de Crisis, el
fenémeno del «chivo expiatorio». En este sentido, el grupo puede asumir
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la actitud de sentirse aliviado y de considerar que una vez que esa persona
yano estd en la Comunidad, todos los problemas del grupo cesan de existir.
De nuevo aqui la labor de los Coordinadores es fundamental. Por una parte
deben mantener viva la discusién sobre las posibles causas de la crisis,
incluyendo en esa discusién la persona en crisis, y por otra deben intentar
que los otros miembros reflexionen sobre sus propias dificultades y
emociones. En el ejemplo de Robert, los Coordinadores enfocaron las
sesiones de grupo sobre el tema de la agresividad intentando que fuera
expresada més abiertamente. Si todos los miembros del grupo fueran
capaces de reconocer que ellos también se sientes furiosos a veces, dejaria
de existir la necesidad de etiquetar a nadie y de que haya un «chivo
expiatorio».

También es posible que cuando una crisis sucede, se deba a un deseo por
parte de la persona en crisis de atacar y castigar al grupo. En casos de intento
de suicidio este puede ser un componente importante de tener en cuenta, ya
quereflejaria una graninsatisfaccién y desencanto frente alas posibilidades
de ayuda de la Comunidad.

CONCLUSION

Uno de los objetivos que me gustarfa alcanzar con esta exposicién es que
sirviera de punto de reflexién para profesionales que trabajan en el 4rea de la
Salud Mental. Las crisis ocurren en todo tipo de contextos: Comunidades
Terapéuticas, Centros de Dia, familias, hospitales, centros de trabajo, etc. y es
muy importante el considerar el efecto en el grupo de dicha crisis y de lamanera
en la que se trata de resolver.,

Losterapeutas y otros profesionales de la salud también constituimos un grupo,
y como tal estamos expuestos a todo tipo de conflictos y dindmcias grupales.

Arbours es una organizacién pequefia en la que todo el mundo se conoce por
su nombre. Esto facilita mucho la comunicacién entre sus distintas partes y
hace més 4gil el que, por ejemplo, unresidente de las Comunidades puede pasar
unas semanas en el Centro de Crisis. Sin embargo, existen también conflictos
y dificultades entre los distintos terapéutas y subgrupos. Una de las dindmicas
existentes estd relacionada con la diferencia entre el centro de Crisis y las
Comunidades. Existela percepciénde que el Centro de Crisis es unlugaren que
los recursos son casi inagotables, y que todo esfuerzo o nuevo proyecto se
canaliza hacia el Centro de Crisis, dejando a las Comunidades como las
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Cenicientas de la organizacién. Esta percepcién tiene una base real, ya que
existe una gran diferencia entre los dos tipos de centro, pero incluso asi, es
interesante el observar que esta idealizacién también existe entre los residentes
en las Comunidades, los cuales reflejan casi perfectamente la visién de los
terapeutas.

Menciono este caso porque a veces corremos el peligro de achacar nuestras
propias patologfas, individuales o grupales, a nuestros clientes, con lo cual
estarfamos dafiando a aquellos que intentamos ayudar y promoviendo una
imagen distorcionada de nuestro propio grupo. En todo caso de crisis o
dificultades es vital el preguntarse honestamente el a quién pertenece la
dificultad, y después el actuar incluso cuando el objeto de la intervencién
seamos nosotros mismos.

ste e sk sk s sk o e sk ke e ke sk skeske kel kok
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«DINAMICA COMUNITARIA Y PSICOTERAPIA
DE GRUPO EN NUESTRA COMUNIDAD
TERAPEUTICA ‘OSKAR PFISTER’»

por
Dr. Victor de Dios Galocha
Dra. Maria Victoria Gonzilez Quintana

Psicoanalistas de Grupo de la
Residencia-Clinica de Psicoterapia Analitica «Oskar Pfister»

INTRODUCCION

Dejando previamente sentado que lo fundamental en el grupo terapéutico son
los movimientos emocionales fantasmdticos del mundo interno ligados a la
interrelacién de los pacientes entre si y con los terapeutas, aspecto en el que no
vamos a entrar en este trabajo, vamos a cefiirnos al campo de los fenémenos
dindmicos comunitarios observables en la convivencia, y que revierten y se
aprovechan enel grupoterapéutico. Lacomunidad terapéuticaes objetivamente
un lugar privilegiado de fenémenos dindmicos que intentamos lleguen a las
sesiones de grupo para ser analizados.

Estos fenémenos grupales son miltiples y nos parece titil en este momento dar
una idea global y enumerativa de los mds interesantes:

- Tensiones emocionales de convivencia.

- Puesta en escena de patologias encubiertas.

- Actuaciones.

- No aceptacién de alguna técnica terapéutica complementaria (terapia
ocupacional, psicodrama...).

- Depresiones vacacionales y de fin de semana.

- Actitudes y comportamientos de rechazo de las normas comunitarias.

- Bisqueda compulsiva de pseudosatisfacciones materiales (tabaco, café,
comida, bebida, masturbacién, erotismo, exigencia de perfeccién en el
funcionamiento material de lo comunitario...).

- Repercusiones dindmicas de liderazgos positivos y negativos.

- Dificultad para hacer compatible laregresién en situaciones terapéuticas,
con el funcionamiento adulto en la convivencia comunitaria.

- Emparejamientos, formacién de subgrupos, y aislamiento habitual.
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- Reacciones especiales ante:
. despedidas y nuevas incorporaciones de residentes.
. celebraciones de onomdsticas de residentes.
. visitas peri6dicas de los padres.
. etc.

Sin embargo, nuestro trabajo central, especifico, serd la presentacién de un solo
de estos fenémenos dindmicos comunitarios, que nos sirva para ejemplificar la
articulacién entre DINAMICA COMUNITARIA Y PSICOTERAPIA DE
GRUPO, que a su vez es el titulo de nuestro trabajo.

Pero, primeramente, y en orden a situar a nuestros posibles lectores, intentare-
mos realizar un encuadre TEORICO-PRACTICO de nuestra psicoterapia
psicoanalitica grupal. '

ENCUADRE TEORICO-PRACTICO DE NUESTRA
PSICOTERAPIA PSICOANALITICA GRUPAL:

A.- ENCUADRE TEORICO:

Partimos de la base de que nuestra Institucién «Oskar Pfister» tiene un estilo
propio bien definido, con caracterfsticas técnico-ideoldgicas peculiares, que
fueron elaboradas hace mucho tiempo por el primitivo grupo Oskar Pfister,
dirigido desde su comienzo por Pedro F.-Villamarzo, y que esencialmente son
las siguientes: orientacién bésicamente freudiana, elasticidad de la técnica
analitica y continua apertura a la investigacién, como caracteristicas técnicas;
mientras que las ideol6gicas se concretan en aceptacién de los principios
reguladores del humanismo, trabajo profesional realizado en equipo organizado
y proyecto existencial que pretende prolongarse indefinidamente en el tiempo.
Esta orientacion profesional y humana nos puede servir para entender mejor la
definicién que de la Comunidad Terapéutica «Oskar Pfister» consta en nues-
tros documentos de base:

Se trata de una Clinica-Residencia (con objetivos terapéuticos) de Psicoterapia
(para tratamientos fundamentalmente psicolégicos) Analitica (psicoterapia
exclusivamente psicoanalitica) Freudiana (con psicoandlisis referencialmente
cldsico) Oskar Pfister (psicoandlisis coherentemente cl4sico pero profunda-
mente humanista) en régimen comunitario (importancia definitiva del factor
terapéutico ambiental, coherentemente armonizado con las leyes y factores de
la cura tipo) y cuyo objetivo institucional es la coherente articulacién de la
técnica activa ferencziana con el psicoandlisis clésico.
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Pilar Barquin y Luis Garcfa, en su trabajo de investigacién sobre COMUNIDA-
DES TERAPEUTICAS, ponen de relieve que en nuestra Comunidad «Oskar
Pfister», el régimeri comunitario tiene como objetivo fundamental el reforzar
y profundizar en el tratamiento analitico individual, a diferencia de otros
modelos comunitarios, locual traduce muy bien cudles son nuestras pretensiones
al respecto. Asf lo expresa Pedro Villamarzo en el curso de Doctorado que
imparti6 sobre nuestra Comunidad: que el factor institucional est4 al servicio
del an4lisis individual, y no a la inversa, hasta el punto de que la Comunidad
no tendria razén de existir si no fuese en funcién del tratamiento individual de
los pacientes.

En coherenciaconestaidentificaciéntécnica apuntada, laaccion terapéutica de
la Comunidad se lleva a cabo en tres dreas que, siguiendo a Simmel, podriamos
representar por tres circulos concéntricos, cuya importancia es mayor cuanto
mds interno sea el circulo: el central corresponde al PSICOANALISIS INDI-
VIDUAL, verdadero corazén o niicleo de la dindmica terapéutica de la
Comunidad. El que le sigue més externamente es la PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA DE GRUPO. Y el tercero o més exterior estd ocupado por
la VIDA COMUNITARIA.

Mantenemos que el funcionamiento comunitario se rige por los pardmetros de
un anilisis freudiano cldsico (leyes de la libre asociacién y de la abstinencia,
y factores terapéuticos de regresién, transferencia, interpretacién y elaboracién),
que de forma tan clara ha sistematizado Pedro Villamarzo en su trabajo al
respecto. Pero es necesaria una inflexién de la técnica psicoanalitica, ya que
aceptamos elementos activos, en la linea en que usé Ferenczi las técnicas
activas, en sus momentos de menor desmedida técnica. Lo cual supone un reto
dialéctico con continuas dificultades a superar y sobre las que reflexionar
constantemente.

Concretdndolo en nuestra Psicoterapia de Grupo, se basa en esos pardmetros
del andlisis freudiano clédsico que acabamos de apuntar, pero extrapolados al
grupo, lo cual les confiere caracteristicas y matices diferentes a los del anélisis
individual, y en los que brevemente nos vamos a detener.

En primer lugar, los referentes a las LEYES de la LIBRE ASOCIACION y de
la ABSTINENCIA. Ambas leyes, que se aplican genéricamente en la Comu-
nidad, son centrales en la Psicoterapia de Grupo, aunque con la «correccién o
inflexi6n» necesaria, ya que en el caso de la ley de la libre asociacién, al estar
sentados en circulo y cara a cara pacientes y terapeutas, el material con el que
fundamentalmente se trabaja se refiere a las interrelaciones de los diversos
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componentes en el aqui y el ahora del grupo, en su doble vertiente, tanto
transferencial como genética. Y respectoalaley de la abstinencia - el exclusivo
sometimiento al «desfiladero de la palabra», en expresién de LACAN, de todos
los contenidos emergentes a partir de la libre asociacion, con prohibicién de
cualquier descarga «actuante» -, regla de oro para el grupo e inclusive para la
convivencia comunitaria, tendremos que matizarla en la linea de la flexibilidad
técnica, ya que debido a la convivencia comunitaria, los terapeutas de grupo
conlos pacientes y éstos entre si tenemos habitualmente unarelacién extragrupal,
quelos terapeutas tratamos luego de aprovechar en el grupo cuando surgen esos
contenidos, analizando los aspectos patolégicos que hemos observado enellos,
del mismo modo que sefialamos muchas veces aspectos muy positivos que los
enfermos manifiestan y de los que tampoco tienen ninguna conciencia; y

ayuddndonos también de toda la informacién que obtenemos de los diversos

canales instrumentados en la Comunidad a tal efecto, como m4s adelante

detallaremos. Lo que sf dejamos claro a los pacientes es que €l material del que

se trata en grupo no puede sacarse fuera de ese contexto, no se puede usar luego

como «arma arrojadiza» en la convivencia comunitaria, en la cual hay que

poner en funcionamiento las partes adultas que cada paciente tiene, con la

debida correcci6én y educacién que el trato con los demds requiere a nivel de
realidad, sobrevolando los conflictos que surgen entre ellos, y en los que cada

uno tiene que trabajar analfticamente en los diversos espacios terapéuticos, y
no fuera de los mismos.

Encuanto alosFACTORES TERAPEUTICOS, 1aREGRESION, que consiste
en revivir experiencias infantiles, es central en nuestra tarea terapéutica.
Nuestra Comunidad estd formada especialmente por pacientes psicéticos,
borderlines y neuréticos graves, lo que supone que dicha regresién tiene que ser
controlada cuidadosamente para que sea terapéutica y no maligna, que el
paciente pueda contactar con su parte infantil pero conservando en todo
momento esa parte adulta que también tiene y que es la que es necesario que se
alie con al analista, y con la Comunidad como extensién de éste, pararestaurar
esas carencias afectivas profundfsimas que todo enfermo psiquico grave posee.
Precisamente porque en nuestra psicoterapia grupal trabajamos fundamental-
mente con interpretaciones transferenciales directas hacia los terapeutas,
logramos unos niveles de regresién que permiten profundizar hasta esos
niveles pretraumdticos y trauméticos donde se asienta el conflicto, m4s
concretamente los niveles orales y sddico-anales de tan dificil acceso sin la
ayuda Comunitaria.

En segundo lugar, la TRANSFERENCIA, que nace espontédneamente de esa
regresion, y consiste en la vinculaci6n del paciente con su analista de tal modo
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que le vivainconscientemente como figurasignificativade su infancia,debe ser
aprovechada DIRECTA y GENETICAMENTE como el factor terapéuncq
mds importante de nuestra terapfa grupal. En la linea del ENCUADRE que
venimos trabajando, en nuestro grupo se interpreta de forma prevalente la
transferencia DIRECTA (con los terapeutas), y de forma mds secundaria la
transferencia COLATERAL (con los compafieros).

En tercer lugar, la INTERPRETACION, que tiene su verdadero sentido
cuando ya estdn en funcionamiento los dos factores anterioes, pues de. lo
contrario, lo que se conseguirfa es que el paciente reforzase sus resistenc1as.,
ante contenidos intolerables que adin no estd preparado para reconocer ni
asumir. Fabricio NAPOLITANI, describiendo las caracteristicas del GRUPO-
ANALISIS se atreve a decir: «Sobre todo, la tarea del terapeuta no es
interpretar». Por supuesto que dicha afirmacién tan rotunda hay que entenderla
en el contexto de su discurso, el cual se refiere al hipotético, y a nuestro gusto
fant4stico, postulado de FOULKES segiin el cual un grupo bien elegidoz ya
partir de una cierta consolidacién del mismo, puede lograr una capacidad
autointerpretativa. Pues bien, nuestra conclusién es distlnFa 2‘1 la de
NAPOLITANI, ya que no creemos que nuestros pacientes Comunitarios sean
poseedores de esa fortaleza y responsabilidad individual y grupal para poder
realizar por si mismos esa autointerpretacién y esa autorregulamér} de .los
MUNDOS INTERNO Y EXTERNO que se ponen en liza en la situacién
analitica grupal, esa autocuracién, en tltimo término, con el solo auxil.io de 1.1na
«conduccién atenta y discreta». Nuestra posicién enel grupoes mds asimétrica,
aunque pretendemos que los miembros del grupo sean el Fentro. Por‘ su_puesto
que el paciente es el que cambia, el que se cura, en funcién d?, sus 1ns1ghts 0
elaboraciones, pero con laimprescindible y clara presenciay la 1ntervenc;én de
los coterapeutas. Es posible que esta diferencia no s6lo radiqu_e en el t1po' de
pacientes que tratamos en la Comunidad - en su m_ayoria psicéticos - sino
especialmente en el planteamiento técnico psicoanalitico con el que abordamos
al paciente.

Y, por tltimo, laELABORACION, que es el resultado del proceso.interno que
se desencadena con la interpretacién, que da lugar a unos reajustes de }a
estructura de la personalidad que acaban en el cambio de la misma. E§te cambio
se produce en el grupo, no sélo a nivel de cada componente,} sino que }a
evolucién o el avance del grupo se realiza «en cordada», segun expre§1op
afortunada de alguno de nuestros enfermos, queriendo expresar con ese simil
de alpinismo, que el avance de cada uno repercute en el avance de los demis,
del mismo modo que si alguno temporalmente se estanca influye, a su vez,
frenando el avance colectivo grupal.



22

En torno a estas leyes y factores terapéuticos - intrinsecos al psicoan4lisis
clasico y a nuestra institucién psicoanalitica Oskar Pfister - y a otros comple-
mentarios que pretendemos queden, al menos, apuntados en nuestro sintético
trabajode ENCUADRE, nuestros pacientes van ELABORANDO sus conflictos
y ensayando nuevas actitudes y comportamientos - («experiencia emocional
correctora» de ALEXANDER, o «nuevas conductas» de YALOM) -, y
percibimos especialmente el CAMBIO en cuanto a la nueva RELACION DE
OBJETO POSITIVA Y RESTAURADORA CON LOS TERAPEUTAS, que
va a ser la matriz bdsica que les permita alcanzar, en adelante, las demds
relaciones afectivas. El que en nuestra Comunidad el peso de la técnica
terapéuticaestécentrado en el psicoandlisis cldsicoindividual y enla psicoterapia
psicoanalitica grupal, no es 6bice para que aprovechemos, de forma COM-
PLEMENTARIA, todos aquellos factores terapéuticos que han sido investi-
gados, enlapsicoterapia de grupo, por prestigiosos autores. Podemos dejaraqui
constancia de los m4s importantes a través de la seleccién que realiza el propio
YALOM: Aprendizaje existencial y social, aprendizaje interpersonal, infor-
macion, fenémenos de la universalidad, infundir esperanza, altruismo, iden-
tificacién, cohesi6én grupal, reexperiencia emocional correctora...

No podemos entrar en la detallada y extensa descripcién del funcionamiento de
estas técnicas y factores apuntados, y que rigen nuestra actividad terapéutica,
por razones obvias, ya que no es el objeto de este trabajo. Eso sf, quede aqui la
promesa de completarlo en un segundo momento. Entonces podremos explicar
y profundizar en el gran reto que supone, en nuestra Comunidad Terapéutica,
la articulacién de las TECNICAS ACTIVAS de corte FERENCZIANO con el
PSICOANALISIS CLASICO, aspecto técnico que caracteriza nuestro grupo
OSKAR PFISTER desde la prehistoria (en nuestro entronque con PENA
RETAMA), y nuestra ya larga historia (dieciocho afios) en la INSTITUCION
OSKAR PFISTER.

Finalmente, como encuadre teérico de nuestra PSICOTERAPIA ANALITICA
GRUPAL, enrelacién conlos diversos enfoques psicoterapéuticos tradicionales
y actuales, sefialar que consideramos al grupo «como una superestructura
psiquica global, en tanto que expresién proyectiva y sintesis de los diversos
aparatos animicos de cada unode los componentes del grupo». Los coterapeutas
nos enfrentamos al grupo como un solo y dnico organismo psiquico, enla linea
de la «concepci6n fantasmitica de grupo» o del «aparato psiquico grupal»
propios de la Escuela Francesa liderada por D. ANZIEU, R. KAES y A.
BEJARANO, as{como dela Escuela Suizarepresentada por P.B. SCHNEIDER,
D. ZIMMERMANN, etc.
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Por otra parte, nos identificamos con la integracién que René KAES realiza de
las dos'posturas cldsicas psicoanaliticas, respecto a la visién de los grupos
terapéuticos de la Escuela Inglesa liderada por BION y FOULKES: Mientras
que BION tiende a interpretar el proceso grupal en funcidn de los «fantasmas»
que los miembros proyectan en el grupo, FOULKES lo interpreta a partir delas
interacciones que se observan en el mismo. Es decir, que BION parte del
sistema psiquico INTERNO, PULSIONAL, mientras que FOULKES lo hace
del sistema psiquico EXTERNO, SOCIO-CULTURAL.

Pues bien, cada miembro aporta al grupo este doble sistema INTERNO y
EXTERNO del que est4 constituida su personalidad. Y cada sistema, con sus
correspondientes fuerzas y ORGANIZADORES DEL GRUPO, daria lugar a
lo que podemos llamar APARATO PSIQUICO GRUPAL, SISTEMA
TRANSICIONAL y el GRUPO COMO OBJETO.

Y para terminar, nos parece b4sico y complementario a estos enfoques teéricos
de nuestra concepcién de grupo, el abordaje del FENOMENO
TRANSFERENCIAL, atravésdel conceptode GRUPO INTERNO de PICHON
RIVIERE y de la TEORIA DE WINNICOTT sobre el OBJETO
TRANSICIONAL o ZONA DE LA PARADOJA.

B.- ENCUADRE PRACTICO:

Vamos a realizar una sucinta descripcién de la Comunidad, que nos sirva
simplemente de marco dereferencia para encuadrar nuestra actividad grupal. Al
igual que para la creacién de la primera Clinica Psicoanalitica de Berlin-Tegel
el Dr. Simmel tuvo muy en cuenta el enclave geogréfico, en uno de los més
antiguos y tranquilos parques berlineses, a orillas del lago Tegel, como
conocemos por los diversos escritos de Simmel, podrfamos decir que la nuestra
se halla situada en uno de los m4s hermosos y sanos parajes de la sierra
madrilefia, entre Guadarrama y Cercedilla, en el término municipal de Los
Molinos, a 50 Kilémetros de Madrid.

Fue puesta en marcha, hace tres afios y medio, como iniciativa privada, y
direccién de Pedro F.-Villamarzo, por un amplio grupo de profesionales,
psiquiatras y psic6logos, todos ellos con formacién psicoanalitica, llevada a
cabo en la Comunidad Terapéutica de PENA RETAMA, dentro de la cual
estdbamos incluidos nosotros mismos.

En la actualidad el niimero de enfermos asciende solamente a doce, aunque la
perspectiva sea llegar, como médximo, a doblar esta cifra cuando las circunstan-
cias de diversa indole, en especial las econémicas lo permitan.
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CARACTERISTICAS de nuestra psicoterapia PSICOANALITICA GRUPAL
en régimen de COMUNIDAD TERAPEUTICA:

El grupo estd formado por la totalidad de los pacientes que componen nuestra
comunidad, sin excepcién alguna y précticamente desde que ingresan en la
clinica.

Como sefialdbamos previamente, se trata de pacientes con diagndsticos
psicopatol6gicos graves, pero que mantienen una parte sana que les posibilita
vivir en régimen de convivencia, pudiendo responsabilizarse de un minimo de
normas, que estan impresas con el nombre de «Normas de convivencia y vida
comunitariar.

Es un grupo abierto. Los pacientes entran a la Comunidad habiendo sido
previamente seleccionados (a través de un riguroso Estudio Clinico con el que
se sienta laindicaciéndel tratamiento analitico) en nuestro Centro Psicoanalitico
«Oskar Pfister» de Madrid, y cuando llevan ya un cierto tiempo - variable en
cada caso - de tratamiento en régimen ambulatorio. El momento idéneo para
el ingreso es elegido por el terapeuta del enfermo en cuestién, que también es
el que marca, junto con el Director de la Clinica, los objetivos a conseguir
durante el internamiento en la misma. Y salen de la Comunidad cuando se les
dael alta osi, por algiin motivo, se interrumpiese el tratamiento, siendo su lugar
ocupado por el nuevo ingreso, que nunca se realiza antes de las 2 0 3 semanas
siguientes, conel fin de que el duelo porel compafiero que sale no se vea abrupta
y prematuramente interrumpido por la tarea de recibir y ayudar a la adaptacién
delnuevoqueingresa. Entodoslos casos se continua el tratamiento ambulatorio
que ya se realizaba al comienzo, del que la estancia en la Comunidad no es més
que una fase, eso si, de definitiva importancia.

En estos momentos, de los doce pacientes que fisicamente caben en nuestra
residencia-clinica, solo hay dos chicas. Curiosa y significativamente en nuestro
ambulatorio predominan las chicas pero en la clinica es al revés. Sus edades
oscilan entre los veinte y treinta afios, son solteros. Respecto a la profesién,
cuatro son estudiantes universitarios, tres estdn a punto de acabar sus carreras
a falta de alguna asignatura, y el resto interrumpieron sus estudios sin llegar a
tener acceso a la universidad, pues su enfermedad les impidi6 rendir adecua-
damente. Es por tanto, un grupo con un buen nivel cultural, 1o cual supone una
buena base para ser ayudados por nuestro enfoque técnico psicoanalitico.

La clase socio-econémica es media-alta en ocho de los componentes, alta en
dos de ellos y de clase media en los dos restantes.
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Obviamente, nuestra comunidad es privada, no recibimos ningin tipo de
subvencién. Sinembargo, algunos pacientes reciben ayudas del SeguroEscolar,
de otras entidades sanitarias o de las propias empresas donde trabajan sus
padres. Estas ayudas son gestionadas por los familiares.

Enrelacién a la técnica ya han quedado expresados nuestros soportes técnicos,
pero ahora solo queremos dejar constancia de un aspecto peculiar de la
Institucién: LA COTERAPIA. Es decir, las sesiones de grupo siempre corren
acargo de dos terapéutas, uno femenino y otro masculino. Entendemos que ello
facilita la proyeccién hacia los terapéutas de las imagos parentales de madre y
padre, asf como una més benigna y menos persecutoria introyeccién de ambas
im4genes. Por ello es importante que un porcentaje alto de los pacientes del
grupo realicen también con estos coterapeutas el an4lisis individual.

El que el grupo esté enclavado en la comunidad, le confiere caracteristicas
especiales, algunas de las cuales suponen una ventaja mientras que otras son
m4s bien un inconveniente.

Entre las caracteristicas FACILITADORAS podriamos resaltar el gran caudal
de INFORMACION con que los terapeutas nos encontramos a la hora de
abordar el GRUPO.

Dicha informacién nos llega desde los siguiente estamentos organizativos y
personales de la COMUNIDAD TERAPEUTICA:

- Del contactoconel Director caraarecabar datos ttiles de ENTREVISTAS
realizadas por él con residentes y padres de familia que vienen a visitarles
periédicamente, asi como de TERTULIAS que tienen con €l los resi-
dentes los finales de semana (en concreto, el sdbado después de cenar).
Dichas tertulias estdn encaminadas especialmente a lograr un esclareci-
miento cognitivo de sus conflictos profundos. Ademds recabamos su
informacién general ya que el Director es la persona que cuenta con la
mds ampliaintegracién einterpretacién de loque ocurre enla Comunidad,
a nivel concreto, global y dindmico.

- De lalectura del LIBRO DE GUARDIA, del que vamos a obtener una
riquisima informacién de los siguientes estamentos directivos y técnicos:

. En primer lugar, los datos procedentes de LA REUNION DE REA-
LIDAD, que el Subdirector Dindmico, Dr. Argaya, tiene todas las
semanas (los martes por la mafiana) con todos los residentes y con el
ama de casa o gobernanta si fuera necesario, para tratar de la proble-
mética real de convivencia general: aspectos domésticos de todo tipo,
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deportivos, culturales..., y en especial los 16gicos y permanentes
problemas interpersonalesligadosalavidaencominyalaconflictividad
l6gica de los pacientes.

. En segundo lugar, en dicho libro queda reflejada sintéticamente la
observacién privilegiada sobre los residentes que el EQUIPO TEC-
NICO (E.T.) ha ido detectando.

. Dice SIMMEL, y asi lo entendemos nosotros que, «el E.T. es la
verdadera prolongacién extrasensorial de los terapeutas». Que esta
afirmacién es una realidad, se demuestra leyendo cada dia sus obser-
vaciones relativas a comportamientos, actitudes, interpretaciones di-
namicas, cualquier suceso de interés, que nos permiten a los terapeutas
ir bien «equipados» cara al apoyo de nuestras interpretaciones en el
grupo, y por supuesto, son una importante aportacién informativa para
las tareas que toda autoridad técnica o terapéutica tiene que realizar.

. En tercer lugar, podemos ampliar nuestros conocimientos dindmicos a
través de datos significativos surgidos enlas dos actividades terapéuticas
complementarias al andlisis individual y grupal, que son EL
PSICODRAMA yla TERAPIA OCUPACIONAL, dirigidos por el Dr.
LIMBERG REYES y la psicéloga Dfia. CARMEN DIEZ, respecti-
vamente.

. INDICACIONES MEDICO-FARMACOLOGICAS realizadas por el
Subdirector Clinico, Dr. Gallo, y por el Jefe Clinico, Dr. Blanco, que
son anotadas en un libro especial, €l LIBRO ROJO, y que nos dan otro
tipo de clave para comprender actitudes y conductas especiales.

. 'Y por dltimo, también se refleja en dicho LIBRO DE GUARDIA los
resultados de las TECNICAS DE RELAJACION de base
BIOENERGETICA que aplica el psic6logo F. GARCIA ESTEBAN
que se dirigen a pacientes que sufren de contracturas musculares u otro
tipo de bloqueos psicomotores.

Entre los obstédculos o caracteristicas PERTURBADORAS que la comunidad
proporciona al grupo, sefialarfamos, especialmente, la incidencia de «actua-
ciones» enlaconvivencia, porlas que se descargan a veces unaserie de energias
que luego no quedan disponibles para el trabajo analftico, tanto en grupo como
en las sesiones individuales. Este es un «caballo de batalla», entre otros, con el
que hay que luchar constantemente en la Comunidad y en el grupo, cogiendo
las situaciones «in status nasciendi» como nos transmite P.F:-Villamarzo en su

27

estudio sobre Simmel, y revisando con frecuencia si cada uno se situa en la
actitud adecuada para hacer terapéutico el ambiente de la Comunidad y, por
tanto, poder ir avanzando por el camino adecuado en su andlsis personal.

Cuando el grupo termina realizamos la reunién POSTGRUPO, con dos.tipos
de fines, de recapitulacién y revisién de lo acaecido en el grupo, por una parte,
y formativo por otra, ya que se lleva a cabo con el E.T. (Equipo Técnico) que
ha estado presente en la sesi6n grupal, y también con la presencia del director
durante breves minutos, en los que sintetizamos las grandes lineas que el grupo
ha seguido, y €, a su vez, nos aporta las indicaciones que cree convenientes al
respecto.

LA COMUNIDAD TERAPEUTICA COMO LUGAR
PRIVILEGIADO DE PRODUCCION Y OBSER VACION DE
FENOMENOS DINAMICOS COMUNITARIOS, QUE
SIMULTANEAMENTE LLEGAN AL GRUPO
TERAPEUTICO PARA SER ANALIZADOS.

DESCONTROL AGRESIVO VERBAL ENTRE DOS RESIDENTES:

Se trata de ladescripcién de un solo caso, de un solo fenémeno, que nos permita

ejemplificar - como ya adelantdbamos en la introduccién - la articulacién de la
DINAMICA COMUNITARIA con nuestra PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA DE GRUPO.

INCIDENTE REAL entre dos residentes GLORIA Y JAIME, que es
reconstruido a través de los propios compaifieros y de ellos mismos: Varios
residentes suben a Cercedilla - que es un pueblo situado a 3 Kms. de Los
Molinos, donde, como ya dijimos, se encuentra enclavada nuestra Comunidad
- en el coche de uno de ellos, Juan Manuel, a comprar un regalo de cumpleafios
para otro compafiero, cuya onomadstica es al dia siguiente. Y cuando ya van a
bajar a la Clinica, Gloria, que habitualmente suele instalarse en la parte trasera
del coche, ante la manifestacién de Jaime de que desea ir delante, afirma que
ella también quiere hacerlo. Jaime le pide por favor que le deje a €1, que va a
fumar, pero a pesar de sus insistencias Gloria se niega rotundamente, y Jaime
pasadetrds. Y el incidente ya estd servido: Jaime empieza a insultar a Gloria y
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continiia haciéndolo durante todo el camino, alo que ella replica en igual tono,
sin ninguna contencién verbal por parte de ambos. Los insultos contindan
dentro ya de la Comunidad. en una escena violentisima y con mayor descontrol

verbal aun,

Antecedentes: En esta relacién entre Jaime y Gloria hemos de sefialar, como
antecedente, el que Jaime ingres6 en la Comunidad cuando Gloria ya llevaba
varios meses en ella, y en una primera época de su estancia en la Clinica intenté
que ella cubriera sus expectativas amorosas, especialmente a nivel maternal.
Pero fue envano, porque Gloria siempre le rechaz6, con grandes resentimientos
y tristezas por parte de Jaime.

Diagnéstico: Respectoal diagnéstico, el de Jaime es de esquizofrenia paranoide.
Y el de Gloria es de psicosis melancélica con episodios anoréxicos.

Pasamos a exponer los datos recogidos en el LIBRO DE GUARDIA por el
Equipo Técnico (E.T.) que estd de servicio en la Comunidad cada dfa, desde el
lunes en que sucedi6 el incidente hasta el momento en que se elabora la
situacién en el grupo terapéutico (las sesiones de grupo se llevan a cabo con una
frecuencia de tres por semana, lunes, miércoles y viernes, y su duracién es de
hora y cuarto, de diez y media a doce menos cuarto de la maiiafia). Son datos
que suponen una preciosa descripcién, no sélo de los hechos, sino incluso, en
muchas ocasiones, delos dinamismos subyacentes, ya que todos son psic6logos
o psiquiatras con una seria y dilatada formacién analitica, recibida en nuestro
Instituto Superior de Estudios Freudianos de Madrid.

LUNES:

E. Mozo (médico de guardia), a la que Gloria vive muchas veces
persecutoriamente, haciéndola depositaria de sus objetos malos internamente
escindidos: «Después de la merienda ha habido una pelea verbal fuerte entre
Jaime y Gloria, desencadenada por una discusién sin importancia que han
tenido al venir de comprar el regalo de Juan Lucas en Cercedilla, y el tema era
quién ocupaba el asiento del copiloto en el coche de Juan Manuel. Se han dicho
lo més fuerte que les ha pasado por la cabeza, mentando a sus respectivos
progenitores en tono no precisamente amable, finalizando el suceso con un
portazo de Gloria y transmitiéndose mutuos deseos de ver muerto al otro.
Cuando voy a llevar a Teresa Sdnchez (psic6loga de guardia saliente) a la
estacion, encuentro a Gloria en la puerta de la desesperaci6n: «qué amargura,
nadie me quiere, qué sola estoy». Lainvito a venir con nosotras y 1o acepta. Ha
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seguidollorandoy 1ahe encontrado muy, pero que muy blandita (generalmente
sucorazacaracterial es fortfsimay dificilmente se dejaayudar, y menos por mi).
Hablade sus deformaciones de larealidad, 1a intento hacer ver, ante situaciones
puntuales que expresa, cémo vive rechazos donde no los hay. Acepta su
dificultad de pedir, y reconoce que sélo es posible que algunas personas nos
acerquemos a ella en situaciones en las que estd destrozada. Respecto al
enganche con Jaime, me ha parecido que habfa mucha carga debajo, que
tendrdn que ventilar en grupo, y asf se lo he indicado a los dos».

C. Ortiz (psic6loga de guardia): «Jaime se sentia con mucha rabia, se le habia
cafdounamanchaen el precioso cuadroquelleva pintando estos dias en Terapia
Ocupacional estimulado por Carmen Diez (psic6loga y terapeuta ocupacional),
y ademds al intentar borrarla la habfa esparcido més, por lo que luego se sentia
culpable por su descontrol y muy triste con el rechazo por parte de Gloria, quien
conoce el nifio que €l lleva dentro y se lo maltrata (como antaiio)».

MARTES:

Al dia siguiente, martes, tiene lugar la Reuni6én de Realidad semanal, a cargo
de A. Argaya (Subdirector Dindmico de la Comunidad) que resefialo siguiente:
«En lareunién de realidad no se han expresado, ni Gloria ni Jaime, en relacién
con el incidente de ayer tarde. Tal vez sea mejor no dar més trascendencia al
encontronazo y dejar que lo ventilen en el grupo y en sus sesiones individua-
les».

El terapeuta individual masculino de Jaime, M. Arroyo, deja anotado lo
siguiente: Respecto al episodio de ayer entre Jaime y Gloria, Jaime haretomado
muy bien. Se siente triste y un tanto culpable por su repentina explosién. A la
vez le ha servido para retomar y profundizar todo ello en la sesién».

C. Ortiz: «Gloria estuvo casi toda la tarde haciendo de mam4 con «un
gorrioncito picoteado por una maldita urraca», luego fue con Juan Manuel a
conducir un poquito, que estd aprendiendo. Jaime un poco aislado pero bien,
majo».

MIERCOLES:

Llega el miércoles y con €l el grupo terapéutico: Ha constado de dos partes
plenamente diferenciadas. La primera en la linea elaborativa de esta tltima
época, y la segunda centrada en un enfrentamiento encarnizado entre Jaime y
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Gloria. Y es que cuando hay un acontecimiento agudo en la Comunidad, del que
el anteriormente descrito puede ser un ejemplo, durante un tiempo se ven
invadidas por €1 no sélo la Comunidad y la mente de cada paciente sino que, al
ser vertido espont4neamente en el grupo, invade también la dindmica grupal,
pasando a ser su centro, e interrumpiendo la dindmica grupal habitual hasta que
se elabora la situacién.

El tema de la px_imera parte es estimulado al principio por la rica experiencia .
vivida ayer por Juan Lucas en la celebracién que hicieron de su cumpleafios, !

y la forma emocionada en que recibi6 los regalos de sus comparieros (un 0so

de peluche y unreloj). Y se centra en la tristeza que siente cada uno por lo que
le ha faltado en su infancia, y a 1a vez en la alegria de poder estar viviendo en
la Comunidad una experiencia diferente (experiencia emocional correctora de
Alexander, que se vive muy intensamente en la Comunidad), en la que
comienzan a sentir que pueden ser dignos de ser queridos por ellos mismos. Y
es a partir de ahi, trabajando «sin prisa pero sin pausa», que van a poder
modificar los aspectos patolégicos de su personalidad que requieran un
cambio. Ayudéndoles, por una parte, a comprender las diversas formas de
resistencia que emplea cada uno para negarse esas necesidades de aceptacioén
y de carifio que tienen, en funcién de su inseguridad de ser queridos. Y, por otra,
explorando el grado de confianza de cada uno en que va a ser recibido por
nosotros, aceptado como es y asf querido.

Yaen la segunda parte del grupo, y dentro de ese contexto, Gloria saca el tema
delincidente del lunes con Jaime al volver de Cercedilla, que empieza contando
con comedimiento, pero Jaime la interrumpe constantemente cuando ella
habla, y se enzarza con ella de forma muy agresiva, lo cual hace, a su vez, que
Gloria se dispare también muy agresivamente. Gloria se siente muy dolida por
los ataques verbales de Jaime en la sesién grupal: «te voy a dar una hostia»,
«eres una hija de puta», «eres una calienta pollas», «te voy a matar» (auténticos
acting in, como los considera Pedro Villamarzo, Director de la Comunidad, en
sus documentos acerca de la misma). Y se defiende como puede, atacando a su
vez, y despreciando olimpicamente a Jaime, diciéndole que €l a ella nunca le
habia gustado, y terminando por llamarle loco y paranoico. Jaime contraataca,
diciéndola «quién te va a querer con esos dientes» (Gloria tiene muchas piezas
dentarias postizas desde su infancia, relacionadas, de alguna forma, con sus

problemas de anorexia) y «no me pases tol dia el culo por delante, so puta».

Todo esto en un largo espacio de tiempo, en el que tanto Victor como yo

intervinimos repetidamente, haciendo interpretaciones transferenciales,

genéticas e incluso, en un momento dado, teniendo que hacer Victor una
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llamada al 6rden, recorddndoles su compromiso de verbalizar y no actuar, ya
que ante la amenaza reiterada de Jaime a Gloria «te voy a dar una hostia», llega
un momento en que ella se le encara, puesta en jarras desde su asiento: «a ver
valiente, pégame si te atreves!» con la sensacién de que, de un momento a otro,
si siguen asi, pueden llegar a las manos. Es bien evidente que son reacciones
absolutamente desmedidas en relacién con el estimulo que las origina, 1o cual
indica que tienen muy poco que ver con el otro y que se trata de mecanismos
defensivos infantiles, que cada uno repite compulsivamente, desplazando al
compafiero, en una reaccién transferencial colateral, 1o que m4s propiamente
pertenece alareaccién transferencial directa con los terapeutas, que sonlos que
verdaderamente representan a las imagos parentales de la infancia. Ese
«deslizamiento del grupo interno sobre el externo que es el grupo terapéutico»,
como nos definen lo transferencial en el grupo Pichon Rivitre y Winnicott.

Nuestras intervenciones fueron ayudando a calmarlos 4nimos, més el de Gloria
que el de Jaime, al que le resultaba dificil salir del circulo compulsivo y
repetitivo. En los demés compafieros de grupo se produjo una gran inhibicién
al comienzo, aunque terminaron por responder, unos a otros, a nuestro estimulo
que hablasen de situaciones similares vividas por ellos, como la mejor forma
de ayudar a Jaime y a Gloria, y de c6mo a cada uno le resonaba en profundidad
lo que estaba sucediendo. Intervino César, con especial emocién, defendiendo
a Gloria, aunque a la vez apunt que Jaime no le cae mal, y conectdndose con
situaciones similares que sucedian en casa de sus padres durante suinfancia, en
las que éstos se peleaban, el padre atacaba a la madre ala que César sentfa mas
débil, por lo que aféctivamente se situaba a su lado, aunque por aquel entonces
no pudiera defenderla (de su propia agresividad, sin duda, proyectada en el
padre, ya que es un psicético esquizoafectivo muy grave, con adiccién a
bebidas alcohdlicas y anfetaminas). Y, de alguna forma, la vivencia del hecho
conect6 en la mayoria, no tanto con recuerdos de hermanos que se pelean sino
con agresividad entre los padres, debido quiz4 al hecho de que tanto Jaime
como Gloria son dos lideres con solera en la Comunidad, y es m4s f4cil hacer
sobre ellos esa proyecci6n de las imagos parentales, que resulta més angustiosa
cuando se realiza sobre los terapeutas.

Jaime tiene mucha dificultad en conectar con los profundos resentimientos que
siente hacia esa madre fria y rechazante de la que algunas veces nos ha hablado
en otros grupos, aunque reconoce que el factor fundamental por el que no queria
consentir que Gloria fuese delante en el coche era que su madre siempre
ocupaba ese asiento cuando viajaban en familia y, con menor importancia, su
deseo de estar proximo ala figura del padre (en este caso representado por Juan
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Manuel), satisfaciendo asf su deseo de acercamiento homosexual. Ha hecho un
desplazamiento rabioso a la «mam4 Gloria», que le castra como nifio y como
hombre, y que no responde a sus expectativas amorosas y eréticas.

Gloria s lo conecta con las luchas que mantenia con su madre, en las que por
una parte la provocaba y por otra llamaba su atencién. Pero no capta ni su
agresividad, su rechazo, esa identificacién que ha hecho con el agresor (su
madre, en este caso); ni suambivalencia, su disociacién melancélicae histérica,
que la lleva a despreciar en vez de a querer.

Un hecho llamativo es que, a la salida del grupo, se sienta en el sal6n la gran
mayoria de los residentes, entre los cuales se encuentra Jaime, aunque no asf
Gloria, y el tema de conversaci6n es la guerracivil, los rencores y agresividades
de uno y otro bando, el resentimiento y la sed de venganza de los tipicos
«paseos», etc. Quizd como expresién de 1a escisién esquizoparanoide que se ha
visto estimulada en la sesién previa de grupo, con movilizacién de profundas
angustias primarias que adn no se han podido elaborar suficientemente.

Continuamos exponiendo los datos recogidos por el E.T.:

C. Galgo (psic6loga de guardia), que ha estado presente en el grupo anteriormente
comentado, escribe 1o siguiente: «Yo cref que se pegaban de verdad, ha habido
un momento en que Jaime ha echado el guante a Gloria y ésta lo ha recogido
«anda, se valiente, a que no te atreves!», y en el que han estado a punto de
enzarzarse. Desde luego son dos rivales peligrosos, y mds que los insultos en
s{ mismos, propios de un descontrol infantil, el problema es que se agreden muy
bestialmente con interpretaciones salvajes. Jaime: «si bajas siempre tarde a las
sesiones, tfa, y jodes a todo el mundo, qué haces aqui!». Y Gloria: «eso se lo
cuentas a Maite y a Marcelo (sus coterapeutas individuales). Que Eva te de
medicacién, paranoico!». Creo que esto viene de muy lejos, que arrastran otros
enfrentamientos que han tenido. Yo no les he visto nunca cruzar palabra entre
ellos. Se utilizan como perchas para colgar sus mutuas proyecciones, y se
potencian sus mutuos resentimientos. «La guerra estd servida»’

M.L. Cardona (psicéloga de guardia): «Parece que los 4nimos estén exaltados
y se han enganchado nuevamente Jaime y Gloria a nivel de realidad. En este
caso por una maceta de flores que tiene Gloria en el salén, me intereso por las
flores pero Jaime se nos acerca calificdndolas de horribles, con 1o que empieza
el «baile» de nuevo. El médico de guardia les llama a cada uno por separado y
les insta a que, de momento, y hasta que vayan elaborando internamente la
situacién, procuren estar fisicamente distanciados en la Comunidad, a fin de
que no se enzarcen de nuevo.
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A. de Maria (médico de guardia): «<A Gloria la encontré llorando a solas, pero
con tremendas dificultades para dejarse ayudar».

C. Galgo: «Latarde transcurre con aparente normalidad, aunque 1a tensién est4
ahi. Por lanoche, viendo1a TV en el sal6n, se hace més patente la incomqgiidad
de la situacién: Jaime se sitia detrds del sofd y no quita ojo a Gloria, acechando
como un lobo. Y Gloria, victimosa, tumbada, hecha un cuatro en el sofd,
dirigiendo a otros sus comentarios. Se despiden para acostarse, y ninguno de
los dos se ha dignado pedir ayuda.»

JUEVES:
E. Mozo: «A Jaime se le ve bastante tranquilo y menos aislado que otros dias».

M. Iribas (terapeuta individual femenina de Jaime): «El contencioso Jaime-
Gloria parece bien trabajado y elaborado en sesién por Jaime, que retomalo que
¢l ha puesto y la relacién con partes enfermas de su madre».

P. Garcia (psic6logo de guardia): «La tension de dfas pasados entre Jaime y
Gloria parece haber disminuido, aunque me coment6 Elisa Astray (Jefe Clinico
Dindmico de la Comunidad, aficionada a los deportes de invierno, y que hace
una granlabor con los residentes acompaiidndoles aesquiar con cierta frecuencia)
que esta mafiana en lanieve le pidi6 a Jaime que si, ala vez que sacaba su ticket,
podia sacar otro para Gloria, y asf ganaban tiempo. Que Jaime acept6, pero que
Gloriarechazé que Jaime selo sacase. Aparte de esto no ha habido ninguna otra
situacién de tensién entre los dos. Parecian estar mas o menos relajados».

VIERNES:

El grupo del viernes es dedicado integramente a seguir elaborando la «movida»
Jaime-Gloria, como ya sucedi6 en el grupo anterior, especialmente por parte de
ellos dos, pero dando también mucho juego para los demds residentes.

Comenz6 Jaime reconociendo que, como repetidamente le habfamos sefialado,
«se pas6» en los epitetos dirigidos a Gloria, y que se daba cuenta que ello tenia
que ver con su frustrada necesidad de carifio. Que en adelante me iba a pedir
carifio a mi, Mariv{, y no a Gloria, que «era incapaz de querer a nadie». Que no
se sentfa culpable, en absoluto, y que agradecfa al grupo lo bien que acepté su
agresividad el dfa anterior. Todo esto sin mirar a Gloria. Estuvimos trabajando
en el grupo que para avanzar y cambiar no basta con el desahogo emocional.
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Que éste es importante siempre que se trate de una verbalizacién, y no de una
actuacion destructiva para machacar al otro, como tantas veces les ha sefialado
Pedro Villamarzo en las frecuentes tertulias que tiene con ellos los finales de
semana (encaminadas, como ya dijimos, a que reciban, a nivel cognitivo, un
esclarecimiento de sus conflictos profundos). Pero que dicha catarsis es
insuficiente si no se acompafia posteriormente de una reflexién sobre los
motivos profundos e inconscientes de esas intensas emociones,
desproporcionadas al estimulo, que es 1o que va a posibilitar el cambio interno
de cada uno, lo que no sucederia si se quedase simplemente en la descarga. Y
que asi como es muy positivo tratar de asumir las culpas conscientes y reparar,
en lo posible, el dafio hecho al otro cuando uno se da cuenta de que ha actuado
inadecuadamente y no ha sido capaz de amarle, es negativo e impide el
crecimiento de cada uno el torturarse con culpas inconscientes, motivada «por
las cosas que se sienten y no por las que se hacen».

Jaime retomé bastante, deteniéndose en esa relacién tan frustrante e insatis-
factoria que ha tenido con su madre. Lo que en €l supone un paso importante
enesa conductareparadora que empieza a ensayar, con un superyo més flexible
que le permite un margen més amplio para poder ir admitiendo la hostilidad
inconsciente que siempre ha sentido hacia su madre, sin tantas culpas como
siempre le ha producido.

Pero Gloria, que ya habia tenido alguna intervencién insistiendo en lo
descontroladamente que se habia portado Jaime, aunque sinintentar ver la parte
queellaponiaenel conflicto,comenzé a agredirle, de esa forma sutil y solapada
que ella sabe hacerlo, y que estuvo a punto de provocar en €] la misma actitud
de descontrol verbal que el grupo pasado, cosa que intentamos evitar con
interpretaciones que trataban de ayudar a Gloria a ver su parte rechazante y
castrante. Porque, lo que le decia es que el miércoles anterior, cuando el médico
de guardiales llamé por separado alos dos, después de su nuevo amago de pelea
aprop6sito de lamaceta de flores, se consolé mucho porque laestuvo aclarando
que Jaime tiene problemas que tendrd que solucionar, y la asegur6 que ella tiene
mds capacidad (mds capacidad de control de l1a que viene demostrando en estos
incidentes, pero no més capacidad de elaboracién que Jaime, como
deformadamente intentaba presentar al grupo, poniéndolo en boca del médico
de guardia), conlo cual tildaba a Jaime de loco y le volvia a provocar. Después
de su intervencién la confrontamos duramente, animéndola a que analice esas
posturas caracteriales soberbias suyas, sus intentos de salirse conla suya atoda
costa y ocupar siempre el centro o un lugar muy especial, no sélo en el asiento
del coche, como en el incidente con Jaime, sino en otros muchos aspectos de
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la convivencia comunitaria, ya sean sus andrquicos horarios de acostarse y de
levantarse, sus escapadas al pueblo en solitario, sus negativas a tomar la
medicacién en el momento en que el E.T. se 1a ofrece, sus «noes» que ponen
en evidencia sus envidias y rivalidades y su incapacidad para relacionarse
amorosamente con los demds, en una identificacién total conel agresor, eneste
caso con esa madre fria, castrante y super-protectora que ella ha tenido. En vez
de tomar conciencia de que es enrelacién con Victor y conmigocon quiendesea
ese puesto tan especial que nunca sintié que tenfa con sus padres.

También retomé Gloria, al igual que antes Jaime, hablando en profundidad de
todas esas dificultades suyas y en una actitud incipientemente reparadora. Y
posteriormente fueron interviniendo précticamente todos los componentes del
grupo, hablando de diversas situaciones con sus padres y hermanos, evocadas
por este incidente, y las diversas posiciones defensivas infantiles que habian
adoptado ante ello.

Continuamos con los datos aportados por el E.T.:

M. de Frutos (psicéloga de guardia): «Por latarde Jaime y Gloria se distanciaron
fisicamente, y no parece que €l contencioso vaya a mds. Gloria se fue a
Cercedilla con un grupo, y Jaime se qued6 con otro grupo aqui en casa, viendo
una pelicula».

E. Mozo: «Cuando llegué anoche a la Clinica (era algo mds de la una de la
madrugada) estaban levantados Juan Manuel y Gloria. A estos dos hay que
moverlos con grua para que se vayan a acostar».

SABADO:

A. Trigueros (psicéloga de guardia): «Jaime ha pegado un cambio enorme de
lamafiana ala tarde, estando mucho mé4s cercano y majo a Gltima hora. Después
de la cena, Pedro Villamarzo, organiza con los residentes y el personal de
servicio en ese momento, una tertulia sobre «Las raices infantiles de los
automatismos caracteriales». Y Jaime, en el coloquio, pide perdén a Gloria y
alaComunidad en general, por sus agresividades desmedidas con ellos. Matiza
que lo hace a nivel consciente, pues no siente verglienza por su enfermedad
(Maite a nivel individual ha estado trabajando con €I para que no se culpe por
sus verbalizaciones agresivas, y selo hacomunicado asi de palabra al E.T.). Me
comenta Jaime que esté agresivo con César por el psicodrama en el que éste se
puso a desafiar a todos «sois unos cobardes porque no habeis sido capaces de
defender a Gloria de las agresiones de Jaime». Y aunque Jaime vefa que César
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ponfa mucho de su propia problemdtica en estas afirmaciones, como sefialé
Limberg, pero le dolia que César tratase de enfrentarle con todos y metiera
cizafia, mucho méds cuando se habfa retomado muy bien el tema a nivel grupal.
También me dice muy emocionado que le ha desarmado mucho el que Gloria
se sentara en su mesa a cenar, cuando habfa mds sitios libres. Est4 majisimo,
cercano y elaborativos.

DOMINGO:

P. Garcfa: «Gloria continda acostdndose tarde por las noches. Estuve hablando
unratoconella, pero sigue conlas mismas historias de la sumisién a las normas.
Decia que estaba pensando irse pronto de 1a Clinica».

SEMANA SIGUIENTE.- LUNES:

C. Ortiz: «Se acostaron todos a su hora excepto Gloria que, por cierto, le ha
pedido a Pablo Gallo (Subdirector Médico) medicacién para su constante
ansiedad».

MARTES:

A. Argaya: «No parece que existan, por ahora, tensiones significativas entre los
residentes, una vez acabado el conflicto Jaime-Gloriax».

C. Ortiz: «Gloria sigue dando por supuesto que tiene derecho a acostarse
cuando quiera. Hoy se ha subido de Terapia Ocupacional a los diez minutos
porque no aguantaba mds. Al preguntarle ;se lo has dicho a Carmen Diez?»
responde «sf, como ya me conoce...».

MIERCOLES:

A.deMarfay L. Lega (psic6loga de guardia): «Tarde deportiva, enlaque Jaime
participa especialmente».

C. Galgo: «Jaime y Gloria tienen un encuentro precioso en grupo. Jaime le dice
que se encuentra a gusto con ella y que la ve carifiosa con él. Gloria le responde
que ella tamibén, y que ahora puede mirarle a los 0jos, cosa que no hacfa antes.
Por la noche a las once y media se toman la medicacién todos (jjjincluida
Glorial!l!). Y a las doce y cinco todos en su habitacién, chapeau! Gloria est4
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encantada con su nueva medicacién y con el acierto de Pablo Gallo, de quien
habla estupendamente y con enorme confianza. Dice que ya no tiene la tensién
que tenfa antes durante el dfa. Su pastilla le parece la mejor de todas, le gusta
el nombre (distensdn), y el color (salmén), y dice que hasta le combina bien con
el chandal».

JUEVES:

E. Mozo: «Gloria como habitualmente, tomando la medicacién cuandole dala
gana. Le doy la de la cena (enlamano), y ladeja enla mesa para tomarla luego,
justificindose asi: porque lahe pedido yo, quélomismoda...». Sincomentarios,
pero a veces hay que frenarse para no saltar.

P. Garcia: «Gloria remolone6 a la hora de tomarse la pastilla de la noche, no
obstante se fue a la cama antes que nunca (doce y cuarto).

VIERNES:

Grupo: «Precioso encuentro Jaime-Gloria, en la linea del grupo anterior, en el
que Jaime la agradece muy efusivamente el carifioso trato que iltimamente estd
recibiendo de su parte, a lo que ella responde amorosamente».
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1- INTRODUCCION

A lahora de definir y de crear un dispositivo terapéutico es fundamental tener
en cuenta el marco histérico e institucional en el que estard inserto.

En los dltimos afios, 1a Administracién Sanitaria de Andalucfia viene desarro-
llando un proceso de Reforma Psiquiétrica, incardinado en un marco general
de transformacién de sus estructuras sanitarias.

El espiritu de la Reforma apunta fundamentalmente a la sustitucién de los
dispositivos que funcionaban como pivote de la atencién a la Salud Mental
por otros m4s préximos a la comunidad. El objetivo reside, concretamente, en
la abolicién del Hospital Psiquidtrico tradicional y, paralelamente, la
implantacién de nuevos dispositivos comunitarios.

Este nuevo modelo de Servicios contempla tres tipos de dispositivos de
atencién sanitaria:

- Los que se sitian en el nivel de atencién primaria.
- Aquelios que se incluyen en el nivel de atencién especializada.

- Algunas unidades de caricter experimental, entre los que se cuenta la
Comunidad Terapéutica.

La gran extension territorial de la Comunidad Auténoma Andaluza es uno de
los factores que contribuyen a las peculiaridades de cada provincia. En
Madlaga, concretamente, la Reforma Psiquidtrica, que comenzé a finales de
los afios 70, posibilit6 la externalizacién de la casi totalidad de los antiguos
pacientes del Hospital Psiquidtrico (m4s de 600), salvo unos 30 que atin
permanecen ingresados.

Simultdneamente a este proceso, se fueron estableciendo una serie de dispo-
sitivos ubicados en la Comunidad, que pasamos a describir.

En el momento actual, y en lo que a Salud Mental se refiere, Mdlaga estd
dividida en 2 4reas funcionales, cada una con varios Equipos de Salud Mental
de Distrito (ESMD) y adscritas cada una de ellas a un Hospital General que
cuenta con una Unidad de Salud Mental (U.S.M.H.G.).

Asimismo, existe una Unidad de Rehabilitacién de Area (U.R.A.) y una
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (U.S.M.1.J.) que atienden ambas a
pacientes provenientes de las dos 4reas citadas.
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Es en este marco regional y provincial donde tiene lugar, alo largo de 1990, 1a
creacién de laComunidad Terapéutica de Mdlaga, que cuenta con un preceden-
te andaluz: La Comunidad Terapéutica de Sevilla, implantada - en el afio 1989.
La creacién del dispositivo malaguefio tiene lugar mediante el Decreto 338/
1988, de 20 de Diciembre, de Ordenacién de los Servicios de Atencién a la
Salud Mental.

2- DESCRIPCION GENERAL

Como ya antes hemos resefiado, La Comunidad Terapéutica comienza a
funcionar con caricter experimental, esto es, comoundispositivoespecializado
que por su novedad no permite aiin una inmediata generalizacién.

Adminsitrativamente, la Comunidad Terapéutica (C.T.) depende del Hospital

Clinico de Mdlaga, pero es independiente de 1a U.S.M.H.G. de dicho Hospital,
en el sentido de que la conexién entre ambas estructuras debiera tener lugar
sobre todo a través de los Equipos de Salud Mental (E.S.M.D.).

La C.T. cuenta con.un equipo multidisciplinar integrado por diversos profe-
sionales, 27 en total: 2 Psiquiatras, 2 Psic6logos, 1 Terapeuta Ocupacional, 2
Monitores, 12 Auxiliares Clinicos, 7 enfermeros (D.U.E.) y 1 Auxiliar Ad-
ministrativo.

Lo esencial en el planteamiento de la C.T. es que se trata de un dispositivo de
hospitalizacién activa, en régimen de comunidad terapéutica y con un tiempo
de estancia media que se sitda entre los 6 y 12 meses.

Su capacidad médxima estd en 20 pacientes que provendrén de las dos dreas de
Salud Mental que anteriormente hemos descrito.

Segtin se especifica en «La Reforma Psiquidtrica en Andalucia. 1984-1990»
(Serie monogrifica de Salud Mental. I.A.SA.M. Junta de Andalucia), los 3
grandes objetivos de la C.T. residen en:

- La atencién continuada a los pacientes derivados fundamentalmente por
los E.S.M.D.

-Lacreacién de espacios de reflexién sobre el abordaje psicoterapéutico de
pacientes psic6ticos.

- El desarrollo de programas de formacién continuada y de investigacion.
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3- MODELO TERAPEUTICO

Tal y como se desprende de la descripcién general, el funcionamiento de este
dispositivo se apoya en cuatro pilares bésicos, a saber:

1.- La acogida del paciente en un lugar regido por el concepto de C.T., es
decir, donde se trata de rentabilizar el valor terapéutico de las actividades
y actuaciones de un individuo en un d4mbito grupal que, pese a su caricter
artificioso y transitorio, permita una elaboracién muy dificil sinoimposible
de llevar a cabo en el medio social en que normalmente se inserta.

2.- Su cardcter de experimental. Esto hace que las actuaciones y funcio-
namiento estén inmersas en una dindmica de evaluacién, correccién y
adecuacién continuas.

3.- Suinsercién institucional. Es un dispositivo ptiblico coordinado al resto

de servicios de atenci6én a la Salud Mental. Esto le da un cardcter de
transitoriedad para los pacientes y en este sentido este dispositivo no
pretende agotar el proceso terapéutico.

4.- Est4 pensado para acoger a aquellos pacientes que por la gravedad de su
cuadro clinico, concretamente psicosis, no han podido establecer un vin-
culo terapéutico con su C.S. Mental, o pese a ello no han conseguido
estabilizar mfnimamente su proceso, lo que conlleva un progresivo dete-
rioro personal y de sus relaciones sociales.

Asf pues el objetivo general de la C.T. es: Ofrecer a los pacientes que den su
consentimiento a unaresidencia temporal dondela vida cotidianay los recursos
terapéuticos de la misma (Atenci6n individual, grupo terapéutico, talleres,
trabajo con la familia, etc.) se articulan en un proceso de elaboracién y de
progresiva integracién y participaci6n en la dindmicade la C.T.; con el fin de
estabilizar suficientemente el cuadro clinico como para que el paciente pueda
retomar con cierta autonomia y responsabilidad su lugar en la familia y en la
sociedad.

4- PERFIL DEL PACIENTE

Creemos que el paciente que podria beneficiarse de una estancia en la
Comunidad Terapéutica tendria, a grandes rasgos, unas caracteristicas que
marcarian los criterios de derivacién, priorizacién y exclusion. Estos son:

1.- Que la patologia sea fundamentalmente psicética.
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2.- Se priorizar4 a los pacientes mds jévenes y especialmente si hay riesgo
de cronificacién.

3.- Que tras un periodo m4s o menos prolongado, no hayan experimentado
una cierta remisién de su psicopatologia.

4.- Que por las caracteristicas de su patologfa no hayan establecido un
vinculo terapéutico con su Equipo de Salud Mental.

5.- Que hayan ingresado repetidamente en la Unidad de Salud Mental del
Hospital General, especialmente aquellos de «puerta giratoria».

6.- Se excluirdn aquellos pacientes en los que el deterioro sea lo més
sobresaliente, yaseaporlacronificaciénde suenfermedad (ej. esquizofrenia
residual), o porque su patologia esté asociada ala edad (ej. demencia senil).

7.- Se excluirdn aquellos pacientes con grandes rasgos psicopéticos, debido
a que desestabilizardn mucho la dindmica de 1a C.T. y ala ausencia en ésta
de grandes medidas de contencién.

8.- En el mismo sentido se exluirdn los que presenten graves
drogodependencias.

9.- Se excluirdn aquellos pacientes que estén en la fase aguda de su
patologia.

En resumen, los pacientes que m4s se beneficiarfan de un dispositivo de estas
caracteristicas, serian aquellos pacientes psicéticos, jévenes, con riesgo de
cronificacién, bien por mantener una sintomatologfa activa durante un periodo
prolongado, bien por haber sufrido repetidas reagudizaciones de su proceso.
Unido todo ello a la falta de vinculacién con el E.S.M.D. correspondiente.

5- DINAMICA DE FUNCIONAMIENTO

El aspecto mds especifico y propio del trabajador desde el planteamiento de
Comunidad Terapéuticaserfalaimplicaciéndel propio paciente en el desarrollo
de la dindmica, asumiendo responsabilidades y capacidad de decisién.

Las enfermedades somdticas cuestionan la funcionalidad del sujeto en un drea
concreta: motilidad, visién, respiracién... aunque puede afectar a la propia
existencia en casos graves.

La locura cuestiona la propia individualidad, el sentido del ser; remite a la
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sinrazén, al «no sabe lo que dice», al «no le hagas caso», al «d€jalo, daigual»...

Dirfamos que uno existe en la medida que se lo permite su cuerpo; pero esa
existencia sélo tiene sentido en la medida en que se es reconocido por otros.

Al abordar la locura podemos tratar de generar fuerzas en el individuo para que
luche por serreconocido, luchaa veces bastante drdua. Seguirfamos el esquema
sano-loco.

Otro planteamiento es partir de las responsabilidades consigo mismo y conlos
demés del «loco», 1o que supone asumir su capacidad de decision, de contacto-
rechazo con el otro, supone limitar nuestra capacidad de «generar fuerzas» en
el otro, supone aceptar que podemos ayudar en lo que se nos pida ayuda. Se
tratarfa de posibilitar y estimular el surgimiento de la demanda. Estamos en el
esquema sujeto que pide ayuda-sujeto que trata de ayudar, Estamos reconociendo
al otro como «otro». Estamos trabajando en Comunidad Terapéutica.

En las actividades de la Comunidad Terapéutica ha de reflejarse esta partici-
paci6n activa de los pacientes dentro del marco de restricciones de la realidad
tanto institucional, social, como del propio equipo y del individuo.

La participacién activa se refleja en actividades como la adquisicién de
responsabilidades en las tareas domésticas, el cuidado del propio espacio
personal y autocuidado.

Serfa interesante también que en el drea ocupacional los pacientes que desa-
rrollen ciertas destrezas puedan asumir ciertos roles de responsabilizacién
como co-monitores en los distintos talleres.

También habria que estar receptivos a las ideas que los propios pacientes
puedan aportar, incluso asumientola preparacién y organizacién deactividades
concretas, creando para esto espacios especificos.

Como espacios grupales especificos deresponsabilizacién y toma de decisiones
por parte de los pacientes se encontrarfan:

- Reuniones informales diarias en torno al desayuno.

- Asambleas programadas y no programadas que se pudieran solicitar por
parte de los pacientes o del personal.

- Elaboracién, revisién y mantenimiento de las normas de convivencia.

Ademds habria que fomentar las actividades informales con los pacientes en
donde se promueva el debate, la comunicacién, la opinién, el humor... en los
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momentos de descanso. Se tratarfa de integrarse en unas relaciones normali-
zadas.

5.A- Distribucién y utilizacién del espacio.

«Los edificios son importantes solamente cuando estdn dotados de significado
humano y cuando adquieren sentido y dignidad como medios para vivir
constructivamente» (Bettelheim, Bruno, 1955, p.51).

La Comunidad Terapéutica comprende diversos espacios claramente delimi-
tados a los que confiere una funcionalidad diversa y especifica.

5.A.1- Dentro de los espacios no edificados diferenciamos:

a) Zona de huerta: terreno cultivable sobre el que se organizarian
actividades agricolas concretas enmarcadas en el drea ocupacional.

" b) Zona de esparcimiento: comprenderfa los diversos jardines circun-
dantes y patios.

5.A.2- Espacios edificados.

a) Zona de talleres: aneja al edificio principal; en ella se realizarfan las
diversas actividades ocupacionales (talleres).

b) Casa propiamente dicha:

- Planta superior: Zona residencial que comprenderia las diferentes
habitaciones de los pacientes, asi como una sala para reuniones de
trabajo.

- Planta baja: Comprenderia los diversos espacios comunes como
sala de estar, comedor y cocina. Los espacios més reservados a la
utilizacién por los profesionales como despachos y administracion,
asi como una lavanderia.

5.A.3- Funcionalidad de las camas:

Centro de la bisqueda de un mejor aprovechamiento de los recursos
consideramos adecuado llegar de modo progresivo a los objetivos de
funcionamiento con un tope mdximo de 20 pacientes. Por la propia
adecuacién del equipo y la puesta en marcha de la Comunidad considera-
mos oportuno llegar a una cifra en torno a los 12 pacientes en el curso del
primer afio. :

'S
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Tomamos como cifra 6ptima y més operativa para la funcionalidad de la
Comunidad Terapéutica la de unos 15 pacientes.

5.B- Distribuci6n y utilizacién del tiempo.

La C.T. como dispositivo en régimen de hospitalizacién activa supone la
atencién al paciente durante las 24 horas del dfa. Ello implica la dotacién'de un
minimo de personal en diversos turnos a lo largo del dia que aseguren una serie
de cuidados bdsico y el funcionamiento en régimen de C.T.

De todo ello han de dar cuenta los turnos de trabajo, los diferentes horarios de
los profesionales, guardias, y el horario de actividades.

5.B.1- Horario de actividades. Criterios bésicos:
a) Mayor contenido de actividades durante la mafiana.

b) Horario de taller fundamentalmente de mafiana, estando la tarde mds
centrada en el trabajo sobre el ocio organizado.

c) Psicoterapias centradas en la mafiana, aunque ocupando también la
tarde, especialmente para el trabajo con familias.

d) Durante ¢l fin de semana, se organizardn actividades como salidas,
excursiones, etc.

e) Se reservard un tiempo para reuniones de equip6, reuniones de
pacientes y asambleas.

Nuestro planteamiento de trabajo en la C.T. pretende tomar en cuenta la
totalidad del sujeto, asf como el contexto social mds inmediato en que se
ubica. El objetivo final de que los pacientes consigan reubicarse de forma
mads adecuada en la Comunidad pasa por el establecimiento de unos hébitos
diarios. El horario que creemos mds adecuado es:

8:00 .t Despertar.

8:00-9:00 ......ccceuneee Tiempo de aseo, arreglo de la habitacion. 2 pacientes
por turno y 1 auxiliar se encargardn de preparar el
desayuno. Reunién del personal para comentar posi-
bles incidencias y las actividades a realizar en el dia.

9:00-10:00 .............. Desayuno, en torno al cual se tratard de crear una
reunién informal. Recogida del desayuno: Turno de 2
pacientesy 1 del personalrealizando conjuntamente la
tarea. :

%
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10:00-10:30 ............
10:30-13:30 ............

13:30-14:00 ............

14:00-15:00 ............

15:00-16:30 ............
16:30-20:30 ............

Comentario de las noticias de actualidad.

Talleres. Terapias de grupos, individuales o familia-
res. Otro tipo de tareas individualizadas o grupales
programadas.

Descanso para los pacientes. Reunién del .personal.

Comida. Recogida y limpieza de lo utilizado. Turno
de 3 pacientes y 1 del personal.

Descanso y sobremesa de los pacientes.

Tiempo de ocio organizado. Terapias por el profesional
que esté de tarde, especialmente con familias para
facilitarles el horario.

Merienda.

Cena. El horario de la cena podria variar de invierno
averano. Limpiezadeloutilizadopor turno de pacientes
y personal.

Abarca diversas funciones que cumpliria el turno de
noche:

- Preparar la medicacién.

.- Preparar lo necesario para que se produzca un clima
positivo al acostarse y despertarse.

- Velar por el suefio de los pécientes, atendiendo
personalmente los posibles trastornos del suefio, per-
maneciendo junto al paciente, con el fin de tranquili-
zarle todo el tiempo que se estime oportuno.

- Conocimiento de lo ocurrido durante el dia.

- Registrar las incidencias de la noche.

No se han resefiado en este horario algunas actividades que, siendo bdsicas,
no se realizarin diariamente, como es el caso de las asambleas.
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5.C- Normas de convivencia.

Tienen como objetivo establecer unas reglas bésicas de vida diaria que ayuden
a los pacientes y personal a tener un marco de referencia.

Contendrian tanto los condicionantes y responsabilidades, como normas que
preservan el espacio personal de cada paciente, el no deterioro de los espacios
comunes, el preservar los espacios terapéuticos; asf como el nivel de exigencias
y responsabilidades para el mantenimiento de la vida diaria y de los planes
terapéuticos.

Siguiendo dentro del concepto de comunidad terapéutica, estas normas han de
ser consensuadas, flexibles y modificables por la dindmica de la comunidad a
través de las asambleas.

Las normas referidas al manejo de las situaciones de convivencia deberfan ser
lomds independientes posibles del personal favoreciendolaresponsabilizacién
de los propios pacientes, ddndoles capacidad de decision.

Es necesario contar con un minimo de control sobre la estancia, salidas, etc., de
los pacientes debido alaresponsabilidad que se tiene como dispositivo piblico.

5.D- Sistemas de informacién y registro.
Serdn objeto de registro los siguientes contenidos:
1. Historial del paciente, que comprenderia:
- Facilitado por el E.S.M.D.:
- Protocolo de derivacién.
- Extracto de 1a historia del paciente con sus informes clinicos.
-Plan terapéutico en la C.T. que contendria objetivos y actividades.

- Historial de la estancia en la C.T. donde consten incidencias y
anotaciones de los profesionales.

- Controles de la medicacién.
2. Ingresos, permisos y altas.
3. Control semanal de las actividades realizadas.

4. Fondo de maniobra.
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5. Control de los turnos del personal de enfermeria.
6. Programacién de las diversas actividades.

7. Normas de convivencia.

8. Actas de las asambleas con los pacientes.

9. Actas de los acuerdos de trabajo del equipo, con el fin de ir configurando
la filosofia de trabajo de la C.T. '

10. Suministros y material.

11. Archivo de bibliografia.

5.E- Areas de trabajo y actividades.

El funcionamiento en régimen de comunidad terapéutica implica dos aspectos
esenciales: una participacién directa del paciente en todas las actividades po-
sibles, y, por otro lado el funcionamiento en equipo. Para garantizar el primero
de ellos se creardn espacios como por ejemplo las asambleas (donde se podrdn
plantear cuestiones sobre las normas de la casa). En cuanto al segundo de ellos,
habr4 reuniones de equipo en general y de los responsables de cada 4rea para
el funcionamiento coordinado dela C.T.

Pasamos ahora a describir cada una de las dreas:

5.E.1- Area de actividades domésticas:

Tienen como objetivo el mantenimiento de una buena convivencia esta-
bleciendo unas tareas y responsabilidades diarias bdsicas que permitan un
ambiente comunitario agradable y acogedor.

Estas actividades consisten fundamentalmente en el cuidado y aseo del
propio espacio, asi como la preparacién de desayuno, merienda, y limpieza
de vajilla usada para todas las comidas.

La supervision de este 4rea se llevard a cabo por parte de los auxiliares, que
participardn en los turnos de comida con los pacientes.

La limpieza de los espacios comunes y la lavanderia serd realizada por una
contrata.
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5.E.2- Area ocupacional.
Estard coordinada por el terapeuta ocupacional en equipocon los monitores.

Este drea abarcarfa a los diversos talleres, que por estar en el marco de la
C.T. han de estar implicados en el plan terapéutico de cada paciente.

Consideramos que las actividades ocupacionales con psicéticos, amplian el
campo terapéutico posibilitando un mayor manejo de la realidad, de la
incorporacién de los objetos, de la comunicacién con los otros y de la
asuncién de reglas de convivencia. En este sentido, Freud sefialaba «...
Ninguna otra técnica de orientacién vital liga al individuo tan fuertemente
alarealidad como la acentuaci6n del trabajo, que por 1o menos lo incorpora
sélidamente a una parte de la realidad, a la comunidad humana. La
posibilidad de desplazar al trabajo y a las relaciones humanas con €l
vinculadas una parte muy considerable de los componentes narcisisitas,
agresivos y atin eréticos de la libido, confieren a aquellas actividades un
valor que nada cede en importancia al que tienen como condiciones
imprescindibles para mantener y justificar la existencia social...» (S.Freud,
«El malestar en la cultura», 1929).

Algunas de las actividades que pondrdn en marcha los talleres son:
jardineria, marqueterfa, mimbre, cerdmica, tapices y otras. Se trata de crear
un espacio dondelainiciativa del paciente tenga cabida, tanto para proponer
nuevas actividades, como para escoger, entre las que haya, aquellas que
estén més en consonancia con sus apetencias y habilidades.

5.E.3- Area de ocio.

Este 4rea estaria coordinada por el terapeuta ocupacional, apoyado por los
monitores y auxiliares de enfermerfa fundamentalmente.

Pretende el desarrollo de habilidades de ocupacién del tiempo libre e
interrelacién entre los pacientes, asf como los aspectos placenteros de la
vida, especialmente deficitarios en estos pacientes.

La actividad lddica en si posee la peculiaridad de permitir la experimenta-
cién con la realidad y con las reglas de relacién sin las limitaciones que
conlleva la vida real. Es pués, de gran interés para los pacientes psicoticos
con enormes angustias ante el manejo de la realidad.

La C.T. dispondrd de algunos medios para el ocio de los pacientes en la
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misma. No obstante, también se potenciarén las actividades lddicas fuerade
ella, tales como salidas, excursiones, etc.

5.E.4- Cuidados de enfermerfa.

Coordinada por el supervisor de enfermeria con implicacién directa del
resto de los enfermeros y auxiliares de enfermeria. Comprenderia:
a) Programas de autocuidado y cuidado del espacio personal.
b) Participacién en el control de la medicacién.
¢) Programacion y seguimiento de los turnos para las labores domésti-
cos.
d) Atencio6n a los posibles accidentes domésticos (botiquin).
¢) Control de las necesidades de mantenimiento de la C.T. (suministros
y deteccién de averias).
f) Control de los turnos de enfermeria.

5.E.5- Area administrativa.

Comprende las tareas administrativas de la casa, como por ejemplo control
y archivado del sistema de informacién y registro, suministros, etc., de
modo tal que la informacién relativa a la casa esté siempre disponible.

5.E.6- Area psicoterapéutica.

Estaria coordinada por los técnicos superiores. Buscaria el abordaje tera-
péutico de los aspectos mds psicolégicos del individuo, entrando en el
campo mds especifico de la elaboracién y abordaje de las distintas pro-
bleméticas en los niveles individual, grupal y familiar:

A) Abordaje individual:
«No existe la obligatoriedad en los tratamientos: una situacién en la que
uno se siente obligado a curarse mata el deseo... la terapia existe en el

propio actode lano obligatoriedad del tratamiento» (N. Mannoni, 1975
p.56). ’

Hemos titulado el epigrafe de este modo porque creemos que debe
transcurrir un tiempo en muchos casos hasta que pueda constituirse un
encuadre psicoterapéutico como tal. No obstante, desde el principio
existird un espacio de abordaje y atencién individualizada, donde poder
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tratar los aspectos mds particulares del paciente en la vida cotidiana y
efectuar el seguimiento de su tratamiento farmacolégico.

B) Abordaje grupal:

Se tratarfa de grupos con un nimero restringido de integrantes, con un
méximo de 8 miembros. Creemos que este espacio puede resultar
privilegiado para trabajar algunas de las dificultades que presentan los
pacientes psicéticos a la hora de crear lazos sociales.

C) Abordaje familiar:

«...generalmente el paciente mantiene con sus familiares relaciones
enfermas en papeles complementarios, ya sea porque s de una manera
u otra emergente de una estructura familiar enferma, ya sea porque de
alguna manera eligi6 un partenaire enfermo para depositar parte de su
propia enfermedad en él. Cualquier cambio entonces en el paciente va
a traer aparejado tarde o temprano un cambio en la estructura familiar,
que por un mecanismo de regulacién va a tender a volver las cosas al
lugar en donde estaban» (J.E. Garcia Baderacco, 1990)

Nuestro planteamiento en el abordaje de las familias abarcard una doble
vertiente: individual y grupal.

5.E.7- Area de Coordinacién con otros dispositivos.
Los responsables de éste drea serdn los técnicos superiores.

Las actuaciones deberén estar guiadas por el principio de la continuidad en
el tratamiento del paciente. Se tratarfa de que los objetivos del proceso
terapéutico en los diversos dispositivos sean, cuando menos, compatibles,
sin incurrir en grandes contradicciones en el abordaje del paciente.

Pensamos que la derivacién a C.T. debe ser hecha fundamentalmente por
¢l E.S.M.D. Si se diera el caso de que un paciente no estd siendo atendido
por el E.S.M.D,, sino por ejemplo, por U.SM.H.G., el ESM.D. deberd
intervenir en esta derivacién, designdndose un técnico de referencia del
mismo, de modo que vaya conociendo la evolucién clinicaenla C.T. para
posteriormente, cuando sea dado de alta en la misma, hacerse cargo del
tratamiento.

A nuestro juicio, habrd que cuidar tres tiempos fundamentales en la
coordinacién: la etapa inicial, la media y la final.
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Etapa inicial.
En todo proceso, las condiciones en que se da el inicio del mismo son

fundamentales para su desarrollo posterior; esto es sumamente aplicable en
cualquier tratamiento y en concreto, en el del paciente psicético.

Este es uno de los objetivos que nos guian en este escrito: en la medida en
que el resto de los profesionales conozcan las lineas generales de la C.T.
podrdn hacer mejor la derivacién a la misma, y en concreto, un aspecto
esencial, la oferta de la C.T. al paciente y su familia.

Los pasos que nosotros consideramos necesarios para operativizar esta
etapa han sido concretados en el protocolo de derivacién que adjuntamos
enel Anexol. -

Etapa media.

Consistiria en la coordinaci6n entre E.S.M.D. y C.T. en el segmento medio
del tratamiento. Se podria operativizar a través de informes escritos,
contactos telefénicos o reuniones con el profesional de referencia del
E.SM.D.

En esta fase habria que estar especialmente atentos, por un lado, al
seguimiento del paciente, y por otro, a preparar las condiciones de salida del
mismo de modo que fueran las més idéneas. Este segundo punto deberia
empezar a trabajarse con tiempo suficiente; por nuestra parte, uno de los
objetivos que ya hemos especificado en este sentido es el abordaje a la
familia del paciente.

Etapa final.

Del mismo modo que en la etapa inicial se establecen unos objetivos
conjuntos entre C.T. y E.S.M.D. (especificados en el protocolo), antes de
que el paciente sea dado de alta en C.T. habria que determinar las lineas
generales de su reincorporacién a su medio social y de la coninuacién del
tratamiento por parte del E.S.M.D. o la U.R.A. Dichas lineas generales
podrian ser concretadas en reuniones conjuntas.
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ANEXO1I
PROTOCOLG DE DERIVACION

Elfin de este protocolo es garantizar un minimo de condiciones que aseguren una
buenaacogida del paciente enla C.T. Los pasos que consideramos necesarios para
dicho fin son:

I) Presentacion del caso.

Tendr4 lugar en una reunién conjunta entre miembros del E.S.M.D. y de la
C.T., en la que se planteard la discusién sobre la historia del paciente y la
idoneidad o no de la C.T. para su tratamiento.

En caso de que el derivante no sea un E.S.M.D., se nombarara un técnico de
referencia del E.S.M.D. que corresponda conel fin de que siga la evolucidén del
paciente y se encargue del tratamiento del mismo una vez sea dado de altaen
C.T.

II) Oferta de la Comunidad Terapéutica al paciente y a su familia.

La oferta podria ser hecha por el derivante y un miembro de la C.T. y debiera
contener una informacién minima sobre:

1- Planteamiento bdsico del por qué y para qué de su estancia en C.T.

2- Lugar donde se encuentra ubicada la C.T. y descripcién minima de la
casa.

3- Dindmica de funcionamiento de 1la C.T.

4- Tipo de profesionales que trabajen en la C.T. y tipo de pacientes que se
encuentren en tratamiento en la misma.

5- Necesidad e importancia de que la familia se implique en el tratamiento,
tanto para la mejorfa del paciente como par la dindmcia familiar.

6- El tiempo de estancia, que serd de unos meses, hasta que el paciente
experimente una cierta mejoria, aunque no podamos precisar con exactitud
el nimero de meses.

7- Objetos minimos que el paciente necesita llevarse para su estancia: utiles
de aseo, ropa de calle, etc.

Como en cualquier oferta, habremos de procurar mantener una actitud abierta
y de escucha a posibles dudas y temores sobre la C.T. Si el paciente admite de
forma voluntaria su ingreso, podremos empezar a cubrir el siguiente paso:

III) Elaboracién de un extracto de la Historia Clinica y de un informe detallado
del paciente por parte del derivante.

El informe debiera contener datos como minimo sobre:
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1- Diagnéstico.
2- Fecha aproximada de inicio de la enfermedad.
3- Psicopatologia. Evolucién de la enfermedad.
- Periodos de crisis.
- Periodos de estabilizacién.
Posibles factores relacionados con ambos periodos.

4- Contactos (tipo y cantidad) con las estructuras de atencién a la Salud
Mental. Ingresos en el Hospital Psiquidtrico y en U.S.M.H.G. Tratamien-
tos anteriores.

5- Soporte y dindmica familiar. Familiares de referencia. Antecedentes
familiares.

6- Soporte social: Pertenencia a algiin grupo de referencia. Trabajos y
actividades laborales anteriores.

7- Convivencia habitual del paciente: calidad de la misma y relaciones con
quienes convive.

8- Areas deterioradas en el paciente.

9- Fotocopias de los informes emitidos por diversas instancias acerca del
paciente.

10- Posibles enfermedades somdticas infecto-contagiosas y/o que requie-
ran cuidados especiales (dietas, insulina, etc.)

Una vez enviada toda esta informacién por correo u otro medio podria tener
lugar una 2a. reunién para cubrir el siguiente paso:

IV) Elaboracién escrita de un plan conjunto entre el derivante y la Comunidad
Terapéutica.

Debiera atender a tres aspectos fundamentales:
1) Ambito individual.
2) Ambito familiar.
3) Ambito social.

V) Admisién en la Comunidad Terapéutica.

(Miélaga, Mayo 1991)
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COMENTARIO A LA MONOGRAFIA 1
DE LA SEPTG SOBRE
«COMUNIDAD TERAPEUTICA Y/O
TERAPIA DE LA COMUNIDAD»

A raiz del XIX Symposium de la SEPTG en Vitoria, el 28, 29 y 30 de Abril
1991, publicamos una primera Monografia sobre el tema que allf nos reunfa,
que incluye una visién histérica de la teorfa y la prictica de este campo
profesional, algunos trabajos que testifican su desarrollo en Espafia y la
mayoria de los trabajos presentados en Vitoria. La Monografia I se presentd
antes del Symposium y fue entregada a todos los asistentes allf registrados.
Incluimos en el presente Suplemento el indice de la publicacién ya que pueda
resultar de interés para algunos. Existe un reducido stock y el precio por
ejemplar es de 1.500 pts.

El XX Symposium de la SEPTG en Valencia los dias 4,5 y 6 de Junio de 1993,
cuyo anteproyecto queda ampliamente resefiado por el Coordinador de la
Ponencia Victor de Dios Galocha en el Boletin No. 5 1991, sigue con el tema
de las comunidades terapéuticas en su nueva formulacién «Comunidades
Terapéuticas II: Métodos, Objetivos y Linea de Pertenencia». Esperamos poder
publicar una Monografia I con los trabajos correspondientes con anterioridad
al XX Symposium para que los asistentes tengan la oportunidad de leerla y
situarse para la discusién de los temas en cuestion.

Para la informacién de los interesados incluimos el Indice de la MonografiaI:

SEPTG MONOGRAFIA I

«COMUNIDAD TERAPEUTICA Y/O
TERAPIA DE LA COMUNIDAD»

INDICE
EDITORIAL

IN MEMORIAM DEL DR. MAXWELL JONES
«La Comunidad Terapéutica, ;Sobrevivird y crecerd?» (1980)




58 59

II. DESARROLLOS CONCEPTUALES EN LA SEPTG Y OTROS CO-
LECTIVOS...

I. ESPANA: TRABAJOS EN CURSO...
CONTRIBUCIONES AL XIX SYMPOSIUM DE LA SEPTG, 1991

«INTENTO DE APROXIMACION A LA COMPRENSION DE LOS
FENOMENOS GRUPALES OCURRIDOS EN LA COMUNIDAD TE-
RAPEUTICA DE SEVILLA DESDE SU INICIO HASTA LA FECHA»
por el Equipo de la Comunidad Terapéutic de Sevilla

DIEZ ANOS DEL CENTRO DE SALUD MENTAL URIBE-COSTA
«INTRODUCCION»

«COMUNIDAD TERAPEUTICA ;REALIDAD O FICCION?»

por el Dr. José Ma. Ayerra Balduz

«EL HOSPITAL DE DIA COMO COMUNIDAD TERAPEUTICA
PSICOANALITICA»
por el Dr. José Lufs Lopez Atienza

«LA PSIQUIATRIA COMUNITARIA ENTENDIDA DESDE EL MO-
DELO DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA»
por el Dr. Oscar Martinez Azumendi

«LA COMUNIDAD TERAPEUTICA:
EL PODER EN EL GRUPO/ EL PODER DEL GRUPO»
por José Marfa Maturana

«(QUIEN TIENE CURA DE QUIEN?: LOS TERAPEUTAS DE LOS
PACIENTES O LOS PACIENTES DE LOS TERAPEUTAS»

por Miquel Andreu, Maite Pi y Pilar Sales

Dispensario de Tarragona, Instituto Pere Mata (Reus)

«LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DE MALGRAT:

DIEZ ANOS DESPUES DE SU INTEGRACION A LA RED PUBLICA
ASISTENCIAL»

por Valenti Agusti Bassa, Psiquiatra

«DINAMICA SOCIAL Y SINTOMAS INDIVIDUALES»
por Robert Hinshelwood

1980 TRABAJOS DEL VIII SYMPOSIUM DE LA SEOTG.
MALLORCA.PONENCIAS SOBRE «<ENFOQUE GRUPAL EN
UN SERVICIO NACIONAL DE SALUD» Y «TECNICAS-DE
GRUPO Y PSICOTERAPIA EN LAS TAREAS DE SALUD
MENTAL DE LA COMUNIDAD»

«Critica de una Comunidad Terapéutica»
por Valenti Agusti, Comunidad Terapéutica de Malgrat

«Hacia un Enfoque Grupal en el Sector Sanitario»
por el Colectivo Barcelona, Conclusiones de Ponencia

«Trabajo Grupal en una Pequefia Comunidad»
por Paco Yanes, Centro de Higiene Mental de San  Jer6nimo

1985 TRABAJOS DEL XIII SYMPOSIUM DE LA SEPTG, MADRID
PONENCIA SOBRE «GRUPOS EN SALUD PUBLICA»
«Técnicas Grupales en la Comunidad. Grupos
de Psicoterapia analitica en ASAFES»
por Victor Ortega

«Hacia la Comunidad Terapéutica en Miraflores»
por Margarita Laviana Cuetos (extracto)

1986 XIX JORNADAS SOBRE TEMAS DE INTERES PSIQUIATRI-
CO
ORGANIZADAS POR EL INSTITUTO PERE MATA DE REUS

«La Intervencién en los Diferentes Espacios Institucionales y de la
Comunidad» (extracto)
por J.Garcfa, et al.

1989 IV JORNADAS DE HOSPITALES DE DIA, MURCIA

«El Hospital de Dia como Comunidad Terapéutica
Psicoanalitica»
por J.L.. Lépez Atienza, et al.

«El Hospital de Dia como Comunidad Terapéutica
Psicoanalitica: Los Fenémenos Transferenciales»
por J.L. L6pez Atienza, et al.
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1989

VIIJORNADAS NACIONALES DEHOSPITALES Y CENTROS
DE DIA

«Grupos Multifamiliar»
por José Maria Ayerra e Isabel Trigales

III. DE LA HISTORIA ESCRITA DE LAS COMUNIDADES
TERAPEUTICAS...

1925

1935

1943

1957

1970

LIFWYNN FOUNDATION

«Introduccién y Comentario al Trabajo de Trigant Burrow»
por el Dr. Juan Campos Avillar

«Nota Resumen acerca del Trabajo de Trigant Burrow»
por el Dr. Hanz Syz

SOCIETY FOR CREATIVE PSYCHOLOGY

«La Técnica de Trabajo Grupal»
por Basil Beaumont

NORTHFIELD EXPERIMENT

Unos Comentarios
por Hanne Campos

HENDERSON HOSPITAL

Unos Comentarios
por Hanne Campos

ARBOURS

«Una Comunidad Terapéutica. Un lugar donde se reflejan las rela-
ciones de familia.»
por Helen McCormack

IN MEMORIAM DEL DR. TOM MAIN

«El Concepto de Comunidad Terapéutica:
Variaciones y Vicisitudes» (1983)
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POSTDATA

Esperamos haber suscitado vuestro interés en un tema que no puede dejar de
concernirnos a todos y haber presentado motivos suficientes para poder contar
con vuestra presencia y contribucién en el XX Symposium de la SEPTG en
Valencia en Junio 1993.



