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			Introducción

			El abordaje grupal en la asistencia pública requiere de cierta formación en quienes lo realizan. Tras tres o cuatro años de aprendizaje reglado, muchos profesionales inician grupos de terapia en sus referentes dispositivos de trabajo. Quienes los empiezan por vez primera, pronto reparan en lo difícil que es adaptar lo aprendido a la realidad de sus centros. 

			Con el grupo que arranca el terapeuta, la clínica, su institución y sus conocimientos, continúa el proceso de formación. Ahora se trata de un desarrollo más personal, menos dirigido, en el que el itinerario formativo se trazará sobre las dificultades y los logros que el terapeuta vaya encontrando sobre el terreno. Existirán momentos de impotencia, de enfados con la administración, que puede hacernos desfallecer en nuestra ilusión por crear grupos y desarrollarlos. Ante estos momentos de inseguridad y pérdida de fidelidad a lo aprendido, buscaremos de nuevo a los maestros. Volveremos a la lectura de aquellos textos que en su momento nos parecían tan claros pero que en el presente resultan tan confusos, borrosos y a veces atrapantes. No contábamos con la influencia y el poder que podían tener las dinámicas institucionales, el desbordamiento de la clínica y sobre todo nuestras propias dificultades. 

			Con este libro expreso al lector mi deseo de organizar los aspectos técnicos de la psicoterapia analítica grupal, integrando la teoría con la experiencia de varios años en el contexto de la asistencia pública y en la atención de población adulta. Asimismo, más allá de la ventaja de reunir en un único texto aquellos aspectos técnicos de la terapia grupal, con este libro busco transmitir y compartir con los compañeros de profesión mi experiencia y los conocimientos que esta me ha brindado. 

			Espero que el lector encuentre en estas páginas cierta cercanía a su propia realidad asistencial. Para ello, sintetizo y recojo el consenso más o menos común de algunos autores acerca de la teoría y la técnica en psicoterapia analítica grupal, añadiendo mi experiencia, reflexión y el resultado de mi propio viaje adaptativo, realizando grupos durante más de diez años en la asistencia pública.

			El guion del libro es sencillo y esquemático: el encuadre, los criterios de selección, la relación terapéutica, la interpretación, la coterapia, la formación del terapeuta, la técnica en los inicios y finales de grupo, todos ellos elementos técnicos que siguen siendo básicos en la psicoterapia analítica grupal. No es necesario inventar o rebautizar lo que ya existe, lo que sí hace falta es repensar y adaptar los aspectos de la técnica a la realidad asistencial y social de cada tiempo. Por otro lado, dado que aspectos como el silencio, el humor y el contacto físico siempre han estado presentes en la terapia grupal, aunque no han sido tomados muy en cuenta, he decidido incluir tres capítulos acerca de ellos. Asimismo, en consonancia con los nuevos cambios sociosanitarios, tecnológicos y asistenciales, especialmente acelerados por la llegada del coronavirus a nuestra vida, he incluido un capítulo acerca del uso de las nuevas tecnologías en los grupos y otro sobre la importancia de la investigación en la psicoterapia grupal. 

			Pese a que la adquisición y el manejo de la técnica es importante, el encuadre interno del terapeuta —con sus capacidades de contención, disponibilidad emocional, análisis, liderazgo, presencia y trato— son determinantes. Es por ello por lo que este libro no sustituye el proceso formativo que todo terapeuta debe seguir, incluido sobre todo el trabajo personal. Este último permite madurar e integrar nuestros conocimientos a la propia experiencia de vida y protege al grupo de las «locuras privadas» de cada uno.

			Llevar grupos, sobre todo en el contexto de la asistencia pública, es un arte y requiere de destrezas. Unas se aprenden y otras se adquieren con la experiencia. De alguna forma, el buen psicoterapeuta sería como un pintor, que en el camino hacia su madurez empieza adquiriendo ciertas nociones básicas de dibujo. Así, estudia el efecto de la luz sobre los objetos, conoce los materiales que requiere para trabajar —bastidores y pinceles— y aprende a mezclar los colores. A partir de estos fundamentos, a base de practicar para adquirir seguridad y estilo, el artista deja de ser consciente de esos principios y simplemente crea. 

			Las técnicas no pueden aplicarse o entenderse desde un sometimiento a la propia escuela psicoterapéutica. El terapeuta deberá entenderlas, incorporarlas y dotarlas de significado en su práctica clínica. Si aplica la técnica porque así lo indican sus maestros, el grupo acabará percibiendo lo absurdo de las normas y técnicas que plantea el terapeuta.

			A partir de ahí, estimo que la mejor forma de seguir con la introducción de este libro es narrar brevemente mi propio recorrido en el mundo de la psicoterapia y de la psiquiatría pública. Siento al menos necesidad de ello y creo que puede permitir que el lector se acerque un poco más al libro y a su autor.

			En mis primeros años (2005-2009) de formación como psiquiatra en el Hospital Nuestra Señora de Sonsoles (Ávila) creía saber mucha «psiquiatría». Todos los problemas que me contaban los pacientes los resolvía mediante la simple lectura de los cuatro o cinco ítems de mi breviario de bolsillo DSM. Por aquel entonces, el hecho de que en el servicio de psiquiatría de dicho hospital no existiese una ideología predominante, me permitió más libertad para escoger mi camino. No obstante, Tomás Martin, un tutor con muchas ganas de pasar tiempo con sus residentes, nos picó la curiosidad por el psicoanálisis e influyó bastante en todos nosotros. 

			Pronto pensé que el abordaje medicamentoso se me quedaba corto. Así que decidí buscar otras formas de entender y ayudar a mis pacientes. Dicho motivo y mis propias inseguridades me embarcarían en un sinfín de inscripciones a másteres, cursos y jornadas de psicoterapia. Recuerdo en mi primer año como residente de psiquiatría llamar a Alberto Fernández Liria y preguntarle en qué me ayudaría el Máster de Psicoterapia Integradora que dirigía y sigue coordinando junto a Beatriz Rodríguez Vega. Este psiquiatra me contestó que el máster me permitiría una visión panorámica de las diferentes escuelas psicoterapéuticas y que eso me ayudaría a escoger. Así pues, le hice caso y me apunté. En ese máster había un espacio grupal que llamaban «grupo DART» (dificultades de adquisición del rol de terapeuta), conducido por Blanca Amador. Recuerdo que me sentó bien y que Blanca recogía nuestras inquietudes de una forma muy agradable. Tal vez esa experiencia fue la que me impulsaría más adelante a desear formarme como psicoterapeuta grupal.

			En el segundo año de residencia, en mi rotación por hospitalización parcial, Susana Martín me permitió llevar un grupo psicoeducativo de pródromos y signos de alerta para los pacientes ingresados. Este fue mi primer grupo psicoeducativo. Recuerdo que los pacientes sonreían más que en otros espacios y que interactuaban mucho más que en la sala de estar de la unidad de ingreso.

			Mientras seguía con la formación como psiquiatra, por aquel entonces en el Equipo de Salud Mental Ávila Sur, me apunté al curso de Especialista en Clínica y Psicoterapia Psicoanalítica que impartía Hugo Bleichmar. Creo que fue en ese momento cuando empecé a orientarme definitivamente en lo psicodinámico. Aunque aprendí mucho de este psicoanalista, sin duda un gran docente, echaba en falta cierta cercanía cuando hablaba de sus pacientes. Con el tiempo he pensado que quien se hallaba lejos era yo mismo de mí mismo.

			En el tercer año roté en el Hospital Infantil Universitario Niño Jesús (Madrid) y, de la mano de José Luis Pedreira Massa, pude participar como observador en un grupo de padres de niños con trastorno general del desarrollo. También estuve con Eduardo Paolini en un grupo de adolescentes con trastornos de la conducta alimentaria y con Montserrat Graell en el grupo de sus padres. Recuerdo pedirle a Gonzalo Morandé, que por aquel entonces era el jefe del Servicio de Psiquiatría Infanto-Juvenil, realizar un grupo de cinco sesiones con adolescentes con anorexia y bulimia. Creo que allí aprendí que debía formarme en grupos, pues —perdón por la expresión—, me comieron vivo. Se levantaban, no paraban de mover las piernas con la intención de adelgazar y yo perdí los nervios. No llegué ni a la tercera sesión.

			Durante ese tercer año decidí apuntarme al Máster de Psicoterapia Analítica Grupal en Barcelona. Aprendí mucho, sobre todo a través de experimentar en primera persona lo que se siente cuando se está en el otro lado de la mesa y en grupo. Mi conductor grupal fue Segundo de Miguel, de quien me llevo su sentido del humor y su capacidad de hacer fácil lo difícil, sin perder un ápice de profundidad. 

			Hacia el final de mi residencia pude estar en la Unidad de Terapia Familiar del Hospital Universitario Sant Pau de Barcelona y en la Unidad de Conductas Adictivas del mismo hospital. Allí pude asistir como observador en grupos de pacientes con adicción a la marihuana y la cocaína, así como en grupos multifamiliares con la grupoanalista Dolors Fortes.

			Acabada mi especialidad, empecé a trabajar de psiquiatra adjunto en el Centro de Salud Mental de Adultos de Sant Andreu (Barcelona) de la Fundació Vidal i Barraquer. En seguida me uní como coterapeuta a un grupo de familiares, que desde hacía mucho tiempo realizaba una trabajadora social, Àngels Valero, quien ha sido y sigue siendo mi pareja terapéutica. Junto a ella crearíamos un grupo de trastorno mental severo y el multifamiliar. Ha sido en este centro de tradición comunitaria, donde se contempla la intervención grupal, donde he podido ejercitarme como psicoterapeuta de grupo. De la mano de los supervisores Miquel Sunyer y Agustí Camino, he desidealizado el modelo grupal que a mí me ayudó en el máster de grupos, he luchado contra las resistencias de la institución para realizar el grupo multifamiliar y he sufrido mis propias renuncias narcisísticas para adaptar mis grupos mentales a la realidad asistencial —con sus normas, demandas, presiones y cultura— de mi centro.

			En el 2010 decidí continuar mi formación psicoanalítica mediante el Máster de Perfeccionamiento en Psicoterapia Psicoanalítica de la Asociación Catalana de Psicoterapia Psicoanalítica y me apunté a un Postgrado en Grupos Multifamiliares con Maribel Blajakis y José Luis López Atienza. En ese mismo año inicié mi análisis personal con Rafael Ferrer Coch. Con este psicoanalista recobré la fe en mí y, con mucho esfuerzo y sin atajos, hoy me siento más libre de la implacable mirada de mi superyó.

			En los siguientes años disfruté, en el marco del Máster de Psicoterapia Analítica Grupal, de la posibilidad de observar un grupo durante un año de la mano de la grupoanalista Rosario Arias. Joan Manel Blanqué, quien sería uno de los impulsores de la terapia multifamiliar en Barcelona, me permitió observar en el grupo multifamiliar del Programa de Psicosis Incipiente, que capitaneaba por aquel entonces en el Centro de Salud Mental de Montjuïc. En el contexto del Programa de Apoyo a la Primaria (Ribé et al., 2010) de los Servicios Asistenciales de Salud Mental Sant Andreu, inicié un grupo «tipo balint» en los equipos de atención primaria de los barrios Bon Pastor y Trinitat Vella de Bar­celona, que debí finalizar tempranamente por un cambio en mi puesto de trabajo. En el 2018, Lidia Sánchez, otra psicoterapeuta de grupo, me permitió observar y participar de una experiencia muy novedosa y necesaria, esta es, el grupo de pacientes de la Unidad de Hospitalización del Hospital Universitario San Rafael (Barcelona).

			En estos años, como observador, he aprendido a no hacer según qué cosas, y como terapeuta, sigo aprendiendo de mis errores y de las personas que atiendo. El trabajo como psicoterapeuta requiere del continuo aprendizaje de la técnica y la constante reflexión de nuestra práctica. Siempre he sido muy crítico con mis colegas y las formas en las que se aplica la psicoterapia en la asistencia pública. Por esta misma razón, confío en que el lector también lo sea con lo que expongo, discrepando y cuestionando mis aportaciones. Esta es la única forma de seguir avanzando. 

			Espero que este libro anime y acompañe a muchos terapeutas en sus proyectos terapéuticos grupales. 

			Los niños duermen, Raquel descansa en el salón mientras 
ve la tercera temporada de Outlander, y yo acabo esta introducción en la cocina de casa.

Sitges, octubre de 2020

		


		
			


			1. Sociedad, salud mental y el grupo como normalizador de los malestares de la vida cotidiana*


			Aunque no consagro el abordaje grupal como la opción terapéutica principal para el sufrimiento psíquico de las personas, sí lo valoro como el más humanizante, normalizador y natural. Con cierta inquietud me pregunto en qué momento dejamos de confiar en nuestros semejantes y cuándo, al no compartir con ellos nuestros malestares, empezamos a relegar nuestras «locuras», aspectos definitorios también de nuestra colectividad, al ámbito de lo privado y en manos del sistema sanitario.

			Se ha escrito bastante acerca de la progresiva apropiación de la salud mental por parte del sistema sanitario, de cómo mediante un proceso de medicalización (Orueta et al., 2011) y psicologización de la vida, donde median diversas causas y agentes implicados (sociedad, medios de comunicación, industria farmacéutica, políticos, gestores y profesionales sanitarios), se ha infantilizado a la sociedad. Tan así es que a la hora de afrontar las dificultades propias de la vida cotidiana1 se ha constituido un vínculo de extrema dependencia con los sistemas de salud.

			Centrándome en las causas sociales implicadas en esta incautación de la «normalidad» de la vida, quisiera destacar el individualismo: es el que nos lleva a no contar con los otros, a singularizar nuestras dificultades más humanas, patologizándolas y relegando el malestar que producen al encuentro confidencial y exclusivo con el profesional. Este mismo individualismo, y el aislamiento que trae consigo, se ha visto favorecido y agravado por el avance desmedido de las nuevas tecnologías. Nos encontramos con una sociedad más rendida que nunca a la comunicación virtual, al mismo tiempo que desconectada de la cercanía emocional que supone el contacto directo con las personas. Por otro lado, debido a los cambios sociales acontecidos en las últimas décadas (reducción del tamaño familiar, nuevos modelos y dinámicas familiares, la incorporación de la mujer al mercado laboral, etc.), las redes y grupos informales de cuidados se han visto reducidos o sustituidos por cuidados profesionales. Asimismo, tiene su peso causal la secularización de la religión en la cultura, que contenía muchos malestares a través de la confesión y mediante la convivencia de sus feligreses en las parroquias, y cuya desnaturalización ha derivado en una búsqueda incesante y turbadora del sentido de la vida. Por último, otro factor que ha mediado en la excesiva demanda de los servicios en salud mental es la disminución de los niveles de tolerancia al sufrimiento y a la frustración. 

			Existe una creencia absoluta en las pautas y consejos que los profesionales de la salud mental dan a los usuarios. Dicha creencia puede atraparlos a ambos, en una dependencia mutua pueril y en una necesidad asfixiante de sentirse omniscientes, respectivamente. Mediante políticas paternalistas y acríticas se ha desresponsabilizado a la sociedad, infantilizándola. Se han creado expectativas irreales en los profesionales, llegándose a la idea utópica de que pondrán remedio a todos los malestares, incluso a aquellos cuya fuente pueda ser de origen socioeconómico. De algún modo, la población ha interiorizado al profesional como alguien que todo lo sabe, que todo lo puede y siempre capaz de ayudar de un modo absolutamente eficaz. Por ende, todo lo que rodea a la persona (familia, comunidad, amigos…) es (no)visto como insuficiente, carente de valor y sin la disposición de la capacidad suficiente para contribuir en su bienestar. 

			A pesar de lo anterior, creo que con la crisis económica mundial de 2008 algo cambió a nivel social y hoy empiezan a verse sus efectos. Esa crisis derivó en el surgimiento de movimientos sociales encaminados a cambiar el modelo económico y cuestionó el sistema político vigente de aquel momento. Además, más allá del asunto económico, tuvo impacto en muchas otras instituciones y sobre todo en la sociedad. Con el movimiento español del 15-M (en el año 2011)2 se volvió a creer en el poder de la gente, en el encuentro con los otros ciudadanos, y se formaron muchos grupos temáticos. Grupos que, obviamente, no tenían un encuadre psicoterapéutico, pero que lograban conectar a la gente, reportándoles bienestar. 

			La crisis económica también envolvió a la población en un cierto halo depresivo. Atrajo mucha gente a las consultas en salud mental y hubo un repunte de las pautas psicofarmacológicas. También aumentaron los diagnósticos por depresión y los trastornos adaptativos. Las respuestas, que buenamente trataban de darse desde la salud mental, tampoco fueron claras ni efectivas. 

			No sé si ese estado depresivo social podría interpretarse como un acercamiento a la «posición depresiva» de Melanie Klein. Desde este lugar mental, podemos pensar que la sociedad pudo ir elaborando la frustración que, ante la escasa respuesta por parte del Estado y sus instituciones a los deseos y demandas de los ciudadanos, se producía. Sin duda, en este duelo, la sociedad creció, maduró psicológicamente y pudo sembrar nuevamente la semilla de la grupalidad.

			Como ciudadano y profesional de la sociedad en la que vivo, tengo la grata sensación de que la grupalidad vuelve a nuestra vida para tratar de resolver muchos malestares, que siempre debieron encararse conjuntamente. Como setas, creciendo muchas veces en entornos poco favorables, colectivos y asociaciones están resurgiendo —pues hace tiempo que están allí— con más fuerza que nunca desde la solidaridad. Ante un modelo biopsicosocial de intervención en salud mental saturado, donde todo sufrimiento acaba con una pauta farmacológica o intervención psicoterapéutica de dudosa efectividad, debemos virar hacia una mirada «sociopsicobio» (Ribé y Cleris, 2018). Nos encontramos en un momento idóneo para el cambio.

			Desde hace unos años se está dotando económicamente a la salud mental para que lleve a cabo programas que apuesten más por una atención comunitaria. Afortunadamente, este cuidado ya no surge solo desde las instituciones sanitarias, sino que cada vez más se comparte con otros agentes e interlocutores, que con oficios distintos a los habituales en salud mental y más cercanos a la realidad social, pueden ser más valiosos. La salud mental, que traspasa los límites y las acciones particulares del sistema sanitario, está dejando de ser un asunto exclusivo de psiquiatras, psicólogos, enfermería y trabajo social. Se ha convertido en una asignatura social, de y para la sociedad. En este tránsito y encuentro con otros actores, el instrumento grupal resulta imprescindible.

			A mi entender, para este cambio, en el que la salud mental es compartida, sin cesuras, deben sucederse varios movimientos relacionales y grupales. El primero se trataría de un reajuste en la relación profesional-paciente. Este debería facilitar la desidealización de los profesionales en salud mental como agentes que tienen la respuesta adecuada a todos nuestros males, y corresponsabilizar, legitimando las capacidades potenciales, al paciente en la mejora de su salud. Dicho proceso debería ser compartido por los profesionales y por los usuarios. Seguidamente, horizontalizar la relación entre ambos, estableciendo un trato más próximo en el encuentro profesional-paciente. Ambos compartirían la tolerancia de sus limitaciones, contradicciones e incertidumbres. 

			Otro movimiento hacia el cambio sería el ejemplo que los profesionales pueden dar a la población al abandonar su omnipotencia, mostrando que confían y necesitan la ayuda de los equipos terapéuticos con los que trabajan (los otros iguales), siendo así menos individualistas y mostrando que no lo pueden todo. Para que se lleve a cabo este cambio es fundamental que se fomenten los espacios grupales de reflexión y autocuidado de los equipos terapéuticos en las instituciones. Asimismo, en la medida de lo posible, es adecuado que las demandas de los usuarios se atiendan cada vez más desde abordajes grupales. La idea es ir creando una cultura grupal en los dispositivos, como forma de acercarse a las problemáticas que se presentan, salir de la dualidad relacional profesional-paciente, y que lo grupal trascienda progresivamente más allá de la institución sanitaria.

			En este trascender, es fundamental que los profesionales de la salud y los «profesionales» de la sociedad (servicios sociales, profesorado, miembros de centros culturales, juveniles o de barrios) puedan crear un espacio de encuentro, por supuesto grupal, donde compartir los límites de cada uno a la hora de ayudar a la ciudadanía. Los miembros de estos grupos de engranaje con la «atención no profesional» podrían saber qué puede ofrecer el otro, si puede llegar a ser más efectivo. En grupo, la problemática de la salud mental deja de ser tan parcial y es completada desde las múltiples miradas. Además, mediante la retroalimentación de cada disciplina o agente, cada miembro tiene peso e importancia. Así pueden disolverse las creencias absolutistas, que hasta no hace muchos años estaban centradas en el poder de la psiquiatría.

			Desde este sincero encuentro de corresponsabilidad de la salud mental con el resto de agentes terapéuticos, de asunción y convicción de las limitaciones, el profesional debe dar paso y delegar en otros agentes que, fuera del sistema sanitario, pueden dar respuestas mucho más efectivas a las demandas planteadas por los usuarios.

			La pregunta que me hago a partir de lo anterior es: ¿estamos los profesionales y la sociedad, con sus comunidades, dispuestos y preparados para asumir esta transición? 

			Si nos paseamos por los barrios de nuestra ciudad, nos asombraría la cantidad de ofertas y actividades sociales que se realizan en entidades vecinales, centros culturales y cívicos de los ayuntamientos. Podemos encontrar grupos de ocio, apoyo mutuo, educativos, de acompañamiento emocional en diferentes etapas de la vida (crianza, parentalidad, adolescencia, vejez), de lectura, entre otros. Sin embargo, muchos, en especial a los que se da un mayor peso a las emociones (que son pocos), adolecen de asistencia y compromiso por parte de la ciudadanía. De entrada, y en mi opinión, creo que existe desinformación de las ofertas existentes. Asimismo, siguen existiendo tabúes e vergüenzas insanas a la hora de hablar en grupo de nuestros padecimientos psíquicos. En el mundo de hoy, parece que las penas y las frustraciones solo pueden tener espacio en la intimidad de la visita con el profesional (Ferrández, 2013). 

			Por otro lado, alardeamos con que debemos empoderarnos y en el momento de la verdad, cuando alguien expresa un malestar «psíquico», en seguida lo diagnosticamos y despachamos al sistema sanitario. Es decir, que lo dejamos solo y lo despojamos de su capacidad para afrontar sus dificultades con los suyos. En mi opinión, a la hora de sostener los malestares de la ciudadanía, a la sociedad le sigue faltando liderazgo, capacidad de contención y responsabilidad. 

			Aunque es cierto que hay mucha voluntad e ilusión por hacer grupos en la comunidad, también lo es que no basta con las ganas, sino que debe haber una formación previa y una mínima planificación de cómo se va a llevar a término. En cuanto a su valía, tengo la sensación de que se carece del reconocimiento por parte de las instituciones (sanitarias y sociales) y existe una baja autoes­tima en quienes lo realizan. 

			Sin importar que sean grupos de apoyo o, por ejemplo, de hacer punto de cruz, los grupos son buenos por lo que traen consigo. Con la excusa de aprender a bordar, un grupo de personas puede empezar compartiendo esta afición, para dar paso a otros intercambios más afectivos y sentirse acompañada. De hecho, yo apostaría por que se hicieran más grupos lúdicos y culturales, en vez de grupos centrados exclusivamente en salud mental. Estos últimos, pese a que están abiertos a cualquier ciudadano sin distinción diagnóstica, acaban atrayendo más a los usuarios de la salud mental y repelen al resto de la ciudadanía. 

			Existen muchas experiencias en las que grupos (psico)terapéuticos, que se realizaban en el ámbito sanitario, han sido desplazados a los centros cívicos de las ciudades. De entrada, el cambio en el contexto es muy saludable. Las personas dejan de verse como pacientes para sentirse más libres de su trastorno y diagnóstico. Mediante el mantenimiento de la matriz grupal, configurada por pacientes de los servicios sanitarios, esta se abre a la incorporación de otras personas que no provienen de tal lugar. En estos grupos se pasa de una comunicación basada en síntomas psiquiátricos a otra que versa sobre los aspectos de la vida cotidiana. Los límites entre lo psiquiátrico y lo normal se van haciendo cada vez más borrosos en el grupo y los participantes que eran pacientes se transforman en ciudadanos. De algún modo, como ejemplo de tránsito y fusión del sistema sanitario con la comunidad, estas experiencias nos pueden ayudar a pensar cómo sostener los malestares de la vida, la soledad, la tristeza, sin necesidad de volver o entrar al sistema sanitario.

			Creo que aún falta algo de madurez en la comunidad para este cambio. Por este motivo, es importante que todos invirtamos nuestros esfuerzos en cómo mediar para que se produzca el tránsito de la salud mental a la comunidad. Los profesionales deben ir al encuentro de la comunidad, confiar en sus recursos y hacerla partícipe de la corresponsabilidad en la contención y cuidado de la ciudadanía.

			

			
				
					* Este capítulo parte de las intervenciones y reflexiones que se dieron en las Primeras Jornadas del Plan de Salud Mental de Barcelona: «Ens hem posat la salut mental al cap», en marzo de 2019. En ellas pude escuchar a numerosas organizaciones y ámbitos, que impulsan la fuerza de los grupos en la sociedad. Me sorprendí gratamente al comprobar que ciudades como Londres y Nueva York tienen planes estratégicos de salud mental, que surgen desde sus propios ciudadanos. También me deleité con las palabras de Franco Rotelli que, siendo un magnífico heredero de Basaglia, nos recordó el trabajo a realizar para lograr una sociedad libre del estigma psiquiátrico. 

				


					1 Cuando menciono dificultades de la vida, me refiero a aquellas que no tienen una respuesta efectiva desde la psicofarmacología y/o la psicoterapia, las que se suceden en las diversas etapas de la vida (niñez, adolescencia, madurez y senectud), la soledad, la frustración y aquellas cuya fuente de malestar se enmarca en cuestiones socioeconómicas.

				

				
					2 El Movimiento 15-M, también llamado movimiento de los indignados, fue un movimiento ciudadano formado a raíz de la manifestación del 15 de mayo de 2011, convocada por diversos colectivos, donde después de que varios grupos de personas decidieran acampar en plazas de diferentes ciudades de España esa noche, de forma espontánea, se produjeron una serie de protestas pacíficas en todo el país, con la intención de promover una democracia más participativa (Wikipedia, 2020).

				

			

		


		
			


			2. Encuadre terapéutico

			2.1. Concepto

			Como no podía ser de otro modo, empezaremos por los cimientos del grupo. El encuadre grupal es el escenario donde se desarrolla el proceso psicoterapéutico. En este se estipulan las «reglas del juego» para que el conjunto de personas que forman el grupo pueda desarrollar sus procesos psíquicos. 

			Al encuadrar, colocamos una cosa o algo en un marco, es decir, que ese algo pasa a tener unos límites. El encuadre, también llamado setting, organiza y sostiene al grupo, pues los pacientes necesitan saberse contenidos dentro de la terapia. Además, necesitan saber cómo funciona la terapia y cuáles son las normas básicas a las que ajustarse. 

			Por otro lado, los profesionales también precisan del encuadre. Debido a la pluralidad de fuerzas relacionales que se establecen, los mecanismos proyectivos y disociativos, el encuadre se ofrece como soporte en la función continente del psicoterapeuta y disminuye las posibilidades del acting out (Guillem y Lorén, 1995).

			Así pues, con el encofrado terapéutico se sientan las bases para hacer viable el proceso terapéutico. Y con el contrato terapéutico, que es recomendable se vaya trabajando en las entrevistas de valoración pregrupo, se fija el encuadre. Con este se acuerda, de forma compartida, las condiciones, normas y tareas que terapeuta y pacientes deben mantener a fin de lograr las metas que se persiguen. Con el desarrollo de este compromiso recíproco, en la tarea psicoterapéutica acaba forjándose un vínculo afectivo de respeto, confianza y estima, esto es lo que se denomina alianza terapéutica.

			Es fundamental que las normas del encuadre sean comprendidas, incorporadas y normalizadas tanto por el terapeuta como por sus pacientes. Las normas del encuadre regulan y encaminan al grupo en el cambio que desean. A veces será necesario dedicar algunas sesiones para entender su finalidad. Ello no solo facilitará el engranaje grupal hacia el cambio, sino que nos ayudará a discernir las rupturas de encuadre futuras como respuesta al momento de la terapia y no a una falla propia de la coconstrucción del encuadre en los inicios de grupo.

			Habitualmente el encuadre se sustenta en varias coordenadas, más o menos controlables:

			
					Marco físico. 

					Temporalidad.

					Tipo de grupo. 

					Metodología.

					Coterapia (capítulo 6).

					Objetivos.

					Modalidad terapéutica (combinada o no).

					Coste económico.

					Normas, derechos y recomendaciones de los pacientes y el terapeuta.

			

			El encuadre será más o menos flexible de acuerdo con cada situación particular. Así, según las circunstancias (tipo de grupo, nivel de gravedad de la población atendida, contexto donde se realiza…) el terapeuta adaptará el encuadre, manteniendo siempre sus constituyentes básicos.

			2.2. Marco físico 

			Entendemos por marco físico el lugar donde se realizará el grupo y las sillas dispuestas para tal fin.

			2.2.1. Espacio físico

			La sala o habitación destinada a los grupos, como extensión natural de la institución en la que se trabaja, nos puede orientar acerca de la importancia o cuidado que esta da a los grupos. En este sentido, puede que no se respete que sea siempre la misma sala donde se desarrolle el proceso grupal o que las condiciones físicas dejen mucho que desear. Así, por ejemplo, podemos encontrarnos salas frías, llenas de trastos de oficina frente a otras con luz natural, diáfanas, con sillas en buen estado.

			En la medida de lo posible, procuraremos buscar un lugar espacioso con cierto grado de atractivo, que posibilite la intimidad y las interacciones entre los miembros del grupo. Un espacio en el que se puedan disponer bien todas las sillas, con una temperatura y ventilación agradables. Además, intentaremos que sea un espacio libre de interrupciones (por ejemplo, llamadas telefónicas). 

			Podemos pensar que el lugar o la sala donde realizaremos el grupo forma parte del continente grupal —desde lo físico y como la piel que cubre a nuestro cuerpo— e influye en la formación de la atmósfera grupal. En participantes con ansiedades persecutorias, dificultades relacionales serias o simplemente angosturas mentales, un espacio pequeño puede precipitar o agravar de forma innecesaria ciertos estados de inquietud.

			2.2.2. Uso de las sillas

			En relación con las sillas, la disposición en círculo es la que mejor permite a los integrantes del grupo verse los unos a los otros. Idealmente, los coconductores se sentarán en un lugar equidistante respecto al círculo con el fin de abarcar visualmente a todos los participantes y a su pareja terapéutica. Ubicarse entre los participantes fomenta la horizontalidad y evita, como en los casos en los que los conductores se sientan juntos, la confrontación del grupo con ellos. En grupos grandes, en los que no sea posible incluir a todos los participantes en un círculo, pueden plantearse círculos concéntricos.

			Las sillas serán confortables, lo suficiente para no quedarse dormido así como para no sentir molestia alguna durante el trascurso de la sesión. Se pondrán tantas sillas como participantes hayan sido convocados. Durante la ausencia de uno de los conductores o participantes se mantendrá su silla. Si un participante deja de acudir durante mucho tiempo, se explicitará en el grupo el abandono y se retirará la correspondiente silla. En ausencias esporádicas de los participantes, mantener las sillas vacías permite hacer presente a todos los miembros durante el trascurso de la sesión.

			En nuestra forma de proceder, tras ir a buscar a los participantes a la sala de espera para empezar el grupo, nos sentamos en las sillas que los pacientes dejan libres, pues conviene indicar que no hay sitios fijos para nadie. Dónde y cómo se sientan los participantes puede darnos mucha información de sus fantasías, resistencias y proyecciones. Hay quienes, análogamente con su resistencia a los cambios, procuran sentarse siempre en la misma silla. Puede estar bien sugerirles que cambien de silla de vez en cuando, que observen al grupo —su pensamiento— desde otros ángulos o perspectivas. Otros suelen sentarse cerca de la puerta de la sala, como si necesitasen asegurarse la salida del grupo en casos de mayor tensión. Quienes se sientan al lado del terapeuta, suelen querer protegerlo o buscan su cobijo. Quienes se sientan en frente, buscan controlar, confrontar o sustituir al terapeuta.

			En el centro donde actualmente trabajo, la mayoría de los terapeutas utilizan el mismo tipo de sillas que los participantes. El uso de sillas diferentes entre los terapeutas y participantes puede resultar de ayuda a la hora de facilitar la adquisición del rol profesional y de paciente, respectivamente.

			2.3. Temporalidad

			Aquí valoramos la fecha de arranque del grupo, su duración, periodicidad y el horario en que se llevarán a cabo las sesiones.

			2.3.1. Fecha de inicio

			Por lo general se procura adecuar la actividad grupal a aquellos períodos «naturales», en función de las vacaciones. Por lo menos, si se acerca un período vacacional largo —en el que no se realizarán sesiones— como puede ser el estival (mediados de julio y agosto), trataremos de empezar el grupo con un mínimo de antelación de dos o tres meses. En el reencuentro, tras el receso vacacional, este tiempo será suficiente para lograr cierta cohesión entre los miembros del grupo, no viéndose así tan afectado el vínculo tras la pausa grupal. Desde mi experiencia, lo mejor es seguir los períodos académicos, es decir, comenzar a mediados de septiembre, hacer una pausa en agosto y finalizar el grupo en octubre.

			2.3.2. Duración

			Si realizamos un grupo cerrado, es importante conocer cuándo comienza y su fecha de terminación. Conscientes de que el «crono interno» de los procesos personales no coincide con los dispuestos por la administración, nos ajustaremos al ámbito de la asistencia pública. En esta, un año o año y medio de duración puede bastar para un buen trabajo psicoterapéutico. Obviamente, la duración estará marcada por los objetivos que se planteen y la disposición, en términos de gestión económica, de los recursos terapéuticos de cada institución. 

			Desde siempre, salvo cuando hacía grupos psicoeducativos (les dedicaba una hora), he trabajado a razón de hora y media de duración. Considero que este tiempo de sesión es suficiente para que se instale y desarrolle el proceso grupal. Ahora bien, esta duración puede resultar excesiva en aquellos pacientes cuyos recursos de sustentación yoica son precarios y se hallan hospitalizados. Así, en unidades de agudos de pacientes con inestabilidad psíquica o en proceso de recuperación de la organización mental, puede ser más adecuado destinar unos cuarenta y cinco minutos. En estas situaciones, los participantes tienen dificultades para mantenerse en el escenario grupal (se levantan, van al lavabo, abandonan tempranamente) (Lidia Sánchez, comentario personal, febrero de 2019). Sesiones grupales de más de dos horas pueden favorecer la creación de resistencias —por inhibición o aburrimiento— y que las interacciones entre los miembros —por cansancio emocional— se tornen más intelectuales que afectivas.

			2.3.3. Frecuencia

			Puede ser semanal, quincenal y mensual. Aunque podríamos pensar que a mayor frecuencia mayor calado en la «psique», no siempre es así. A pesar de ello, tras asistir, tanto como terapeuta y participante en las tres posibilidades referidas, pienso que las sesiones semanales son más efectivas. No solo son más intensas, sino que el sentimiento de continuidad y memoria del proceso analítico está más presente. En este sentido, durante muchos años realicé en coterapia un grupo de familiares de frecuencia semanal y un año de duración (Ribé, 2009). Al cabo de un tiempo, por exigencias institucionales y de gestión, se pasó a quincenal. A partir de entonces, el grupo (con nosotros los terapeutas) empezó a tener dificultades para reconectar, de una sesión a otra, con el clima afectivo instaurado y retomar el hilo discursivo grupal.

			A veces podemos dudar de si la frecuencia semanal en pacientes con elevada fragilidad yoica puede resultar demasiado intensa y angustiante. Si así fuera, no debe preocuparnos, pues mediante la inasistencia puntual de algún participante, el grupo puede autorregularse. Así, el miembro que se ausenta puede recuperarse de los niveles de regresión que elevadas frecuencias de terapia pueden ocasionar. 

			2.3.4. Horario

			Dependerá de la disponibilidad del centro y la población a la cual se destina este. En pacientes que trabajan, es más fácil que puedan asistir en un horario de tarde que de mañana. Lo mismo ocurre con estudiantes. 

			El horario puede tener en sí mismo un uso terapéutico. Durante años realizamos un grupo de pacientes con trastorno mental severo a las diez de la mañana (Ribé, 2017). En este grupo, muchos pacientes no trabajaban, les costaba organizarse en casa o trataban de acudir a un servicio de rehabilitación. Ese horario les obligaba a levantarse más temprano, les daba cierto margen para desencapotarse de la pegajosa somnolencia de los psicofármacos y les ayudaba a adquirir una cierta rutina con los horarios.

			Finalmente, quisiera remarcar la importancia en el cuidado del tiempo (horario de inicio/fin de la sesión y su duración) por parte de los terapeutas del grupo. La regulación temporal de las sesiones y su constancia permite que los pacientes puedan regular sus niveles de regresión (Guillem y Lorén, 1995) y aprendan a tolerar sus malestares intersesiones. En relación con esto último, podemos pensar que la regularidad de las sesiones se torna un objeto estable, que sostiene a los pacientes. El incumplimiento del horario de inicio y cierre de la sesión por parte del conductor no solo promueve que el grupo también lo haga, si no que perturba el adecuado devenir de las dinámicas internas de este.

			2.4. Tipo de grupo

			2.4.1. Según el tamaño 

			El tamaño del grupo estará marcado por el número de participantes. Así, podemos encontrar grupos pequeños (hasta doce miembros), medianos (entre doce y veinticinco) y grandes (más de veinticinco). 

			La mayoría de terapeutas consideran que el mínimo para realizar un grupo de terapia es de cinco personas. Personalmente, pienso que el número ideal para un trabajo psicoterapéutico intensivo es de ocho a diez personas. Dados los abandonos, que se suceden en las fases iniciales del grupo, es recomendable iniciar el grupo con una masa crítica de entre diez y doce participantes.

			En grupos con menos de cinco personas la actividad interpersonal es menor (Diaz, 2000) y los movimientos emocionales llegan a hacerse repetitivos (Valiente, 1987). En estos grupos, al decrecer las interacciones y saturarse los contenidos entre sus miembros, se empuja al terapeuta a adquirir un rol más activo y exigente. Asimismo, los participantes también pueden sentirse más apremiados a intervenir. Con el transcurso del tiempo, si las interacciones no fluyen más, se corre el riesgo de acabar haciendo terapia individual dentro del grupo. Por otro lado, el terapeuta puede agotarse y repercutir negativamente sobre el grupo. El cansancio o aburrimiento del terapeuta se acabará haciendo visible, creando en los miembros del grupo irritación, culpa, frustración… Además, si a esto se suma la ausencia de algún participante, la angustia o sensación de disolución del grupo es mayor.

			Los grupos muy grandes (más de veinticinco participantes) pueden transformarse en una mera aglomeración de personas, sin la posibilidad de lograr un ambiente de intimidad. Además, siguiendo a Sunyer (2005), estos grupos pueden adquirir una connotación social que contrasta con la transferencia más íntima de los grupos pequeños. En grupos numerosos es más difícil saber qué dinámicas están operando debido a la complejidad misma del grupo, además la posibilidad para que los miembros inhibidos se expresen es menor y el terapeuta requiere de coterapia (incluso, puede que más de dos terapeutas). Dado el número de participantes, a veces se corre el riesgo de no percibir si alguno de ellos lo está pasando muy mal y no puede intervenir. En relación con la profundidad o intimidad que se alcanza, esta no solo depende del número de participantes, sino también de la atmósfera o clima de confianza que se logre. Durante mi formación grupal asistí como participante en grupos de casi cien personas y puedo constatar que los niveles de fiabilidad e intimidad eran impresionantes. Se trataba de un grupo con una cultura grupal de años de evolución, con dos terapeutas principales y otros cuatro que sostenían al grupo. 

			Una situación que genera debate entre los terapeutas es si se realiza la sesión grupal cuando solo acuden dos o tres participantes. Personalmente, no tengo una norma fija acerca de ello. Por deferencia a quienes mantienen su compromiso de asistencia, suelo atenderlos en grupo. Si algo les preocupa en ese momento, algo que quieren comentarnos, los escuchamos. Entonces, según la fluidez interaccional y el interés psicoterapéutico de lo que se habla, podemos mantener la sesión grupal un máximo de cuarenta minutos. Rara vez llegamos a la duración habitual, pues la falta de interacción y la necesidad del profesional de adoptar un rol más activo, hace que el grupo acabe siendo muy pesado e improductivo para los participantes y el terapeuta. En el caso de que solo acuda un participante, se le dedica unos minutos a este y no se realiza la sesión.

			2.4.2. Según si es abierto o cerrado

			Ambas posibilidades presentan sus pros y contras. El grupo es cerrado cuando los pacientes que lo comienzan son los mismos que lo terminan, sin que se sustituyan por otros en caso de abandonos. La desventaja del grupo cerrado radica en que si muchos participantes lo abandonan, este puede verse seriamente dañado. Para salvar este fenómeno, acostumbro a dar un plazo de dos meses, en los que si se dan abandonos se podrán incorporar nuevos participantes (grupo semicerrado). Posteriormente, el grupo se cierra y se finaliza la terapia con quienes lo integran sin que entren nuevos participantes. Este tipo de grupos suelen ser de tiempo limitado y más estructurados. Esta práctica más sistemática y la estabilidad de sus miembros a lo largo del proceso potencia mucho más la cohesión grupal. 

			En los grupos abiertos, los miembros nuevos reemplazan a los que abandonan. En este caso pueden darse incorporaciones y al mismo tiempo finalizaciones. No suele existir límite de tiempo para el grupo, sí para los integrantes. Los grupos abiertos, en los que entran y salen participantes, se suelen llamar «corredores» o «pasillos terapéuticos». Un pequeño inconveniente inicial de estos grupos es la dificultad que tienen los nuevos miembros para adquirir sentimiento de pertenencia, pues desconocen los contenidos hablados por el resto de integrantes hasta ese momento. Mientras que los grupos cerrados suelen darse más en contextos ambulatorios, los abiertos se encuentran más en unidades de internamiento psiquiátrico, en hospitales de día y en servicios de rehabilitación comunitaria.

			2.5. Metodología

			Es importante tener unas bases teóricas que permitan asentar la técnica que se va a emplear durante la terapia psicológica. Al parecer, la moda actual es el sincretismo o la «ensalada» de psicoterapias. Creo importante tener una buena formación teórico-práctica en un modelo, que nos ayude a entender a los pacientes y sus dinámicas, y apostar por la integración, en el sentido del eclecticismo técnico. Es decir, tomar prestados elementos técnicos de otras escuelas, con independencia de su orientación teórica.

			Dado que el paciente tiene derecho a saber y preguntar de qué modo se le va ayudar, debemos procurar responderle sin ambages. En psicoterapia analítica grupal, es mediante el aprendizaje que surge de la interacción y la experiencia interpersonal con el resto del grupo que las personas adquieren una mayor consciencia de sus dificultades personales, encuentran salidas para dichas dificultades o se logra una mayor tolerancia.

			Respecto a los instrumentos técnicos principales de la psicoterapia analítica grupal, quisiera destacar la discusión de flujo libre (Foulkes y Anthony, 1957), la interpretación (capítulo 9), la narración de los sueños y sobre todo el «aquí y ahora» grupal.

			2.5.1. Discusión de flujo libre

			Es el equivalente de la libre asociación de ideas en dinámica grupal. Los terapeutas invitan a los participantes a expresarse con la máxima libertad posible, a que no censuren sus pensamientos, ideas, fantasías a pesar de que les puedan parecer anodinos e ilógicos. En el marco grupal, la libertad de expresión adquiere un matiz de cohesión y colectividad. 

			Con la asociación y el juego con las ideas que van surgiendo los miembros del grupo crean también una cultura de trabajo, necesaria para el proceso grupal. Al descubrirse el material inconsciente, al revelarse de forma compartida sentimientos, el grupo asume una participación unitaria y más espontánea en la comprensión e introspección de sus aspectos dinámicos e inconscientes.

			2.5.2. Narración de sueños

			Los sueños, como via regia hacia el conocimiento, expresan necesidades, temores, conflictos, deseos y experiencias reprimidas en el inconsciente. Se sueña para superar dificultades emocionales en la mente del soñante. Mientras los sueños pueden considerarse la fase intrapsíquica de elaboración de excesos emociona­les, la narración de los sueños es siempre un acto interpersonal. En la narración, siguiendo a Friedman (2004), encontramos dos funciones intersubjetivas. Tras el primer intento de digestión de las tensiones internas en el propio acto de soñar, el grupo se ofrece como un contenedor complementario, que tiene como objetivo tratar de elaborar los conflictos que siguen presentes. La segunda función es ejercer una influencia significativa en los procesos interpersonales del grupo, produciendo transformaciones en las relaciones de sus miembros. Ambas funciones se producen por meros procesos de resonancia emocional, identificaciones proyectivas y las propias habilidades de elaboración del grupo. La propia retroalimentación grupal del contenido del sueño, sus asociaciones y reacciones emocionales, permite al conductor comprender los deseos y conflictos latentes del grupo como un todo, así como la del resto de participantes, además del soñante.

			El terapeuta debe tratar de establecer un puente entre el mundo intrapersonal del soñante con el grupo. Así, al narrar el sueño, este es inicialmente un soliloquio. Sin embargo, a través del eco emocional, que despierta en los participantes, el sueño pasa a formar parte del grupo. Es entonces cuando el terapeuta anima al grupo a que ese sueño forme parte de cada uno y que «soñemos el sueño» (Grotstein, 1979). Para Wolf (citado en Corey, 1996, p. 200), la narración del sueño activa la maquinaria asociativa del grupo y permite que todos sus integrantes se entreguen al análisis multifocal del sueño con sus asociaciones, catarsis, sensaciones de liberación y sobre todo mutualidad concomitante.

			Es prudente esperar a que se constituya una atmósfera de seguridad interpersonal, cuando el grupo lleva un tiempo rodando, para invitar a todos al análisis y contención de los sueños de los compañeros. Friedman (2008) aconseja, más que el análisis criptográfico de los contenidos latentes, el diálogo no interpretativo entre los miembros del grupo. Mientras eso sucede, el terapeuta se irá fijando en las respuestas y reacciones emocionales del grupo.

			2.5.3. «Aquí y ahora» grupal

			Una de las intervenciones técnicas más efectivas, sobre todo de la psicoterapia de grupo, es poder trabajar en el «aquí y ahora»; es decir, trabajar sobre los sentimientos, las sensaciones y los pensamientos que se dan en el momento presente del grupo. Aunque esta técnica ha estado siempre presente, la relevancia en su aplicación ha venido de la mano de Irvin Yalom. La base de este concepto es muy sencilla: aquellas cuestiones interpersonales de los participantes de un grupo se escenificarán o emergerán en la propia relación terapéutica in situ. Así, aquella persona que sienta ira porque sus amigos no la escuchan, probablemente sienta lo mismo con sus compañeros de grupo. El abordaje de lo que surja, como producto de las interacciones que se suceden en el momento grupal, devendrá el foco de la terapia. 

			De alguna forma, el terapeuta tratará de detectar la analogía, dentro del grupo, de algún problema externo y se centrará más en la similitud antes que en la situación externa (Vingradov y Yalom, 1996). Al final, la terapia será un menos «hablar sobre…» y más trabajar «con y a través» de lo que sucede en el momento actual.

			Veamos a continuación, una breve viñeta clínica3 para entender mejor el paralelismo entre los movimientos intragrupales del «aquí y ahora» y las circunstancias interpersonales externas de los participantes:

			Recuerdo con cariño a una madre y su hija que acudían a un grupo multifamiliar. Emilia (la madre) sobreprotegía de una forma excesiva a su hija Nuria, diagnosticada de esquizofrenia. Nuria, que asistía a su vez en otro grupo de terapia, nos decía que en casa de su madre no le dejaba hacer nada, que antes de levantarse para recoger los platos de la mesa, ella ya los había recogido y lavado. Sentía a su madre dentro de su cabeza, como si le dijera qué hacer en todo momento, sin poder ser ella misma.

			En el grupo multifamiliar, Emilia tendía a acaparar el grupo, no paraba de intervenir…, y cuando no sabía qué más decir, miraba a los terapeutas y nos decía: «Es que si no hablo, aquí nadie habla, que hable otro, por ejemplo Luis…». Ante la avalancha de sus intervenciones, ni el grupo ni nosotros los terapeutas podíamos pensar con claridad. La misma dificultad presente en sobreproteger a toda costa a su hija, impidiéndole crecer o que se enfrentara ella sola a las dificultades de la vida, se daba en el grupo. 

			Por otro lado, Emilia nos decía que acababa agotada al final del día, pues estaba siempre ocupándose de toda su familia (como hacía en el grupo de terapia) y tenía que visitarse por muchos médicos. No dejaba que nadie la acompañara. A veces, nos decía que se sentía muy sola. En el grupo sucedía lo mismo, el frenesí de sus intervenciones y su dificultad para escuchar lo que le decía el grupo, hacía que el resto de los integrantes se desconectaran y la dejaban muy sola. 

			Los terapeutas intentábamos en vano que Emilia pudiera «quedarse» en lo que estaba viviendo y sintiendo en el grupo. En que pensara que lo que siente y cómo actúa en este guarda similitud con su vida de afuera. Lamentablemente, nuestros señalamientos los vivía más como una crítica que un cuidado. Decía que ella estaba muy bien, que el problema lo tenía su hija. No se dejaba acompañar en el grupo ni fuera de este.

			Para fomentar el «aquí y ahora» y la participación activa de los integrantes del grupo, el terapeuta animará a poner palabras a lo que sienten, en primera persona y en el presente. Asimismo, todo aquel que tienda a desviarse hacia el pasado, su vida exterior o la intelectualización, deberá ser devuelto suavemente al presente. De hecho, el proceso grupal es un vaivén continuo, de afuera adentro y viceversa.

			Por contraste con el «allí y entonces» del psicoanálisis, en el «aquí y ahora» no se resta importancia al pasado histórico o a la vida actual exterior de los miembros del grupo, sino que con la vi­vencia presente de las interacciones personales se brinda, desde el afecto auténtico, una oportunidad para analizar qué está sucediendo y resolver el conflicto neurótico del pasado. En la propia resolución y experiencia emocional correctiva del presente, el «material histórico» (conflictos infantiles, experiencias traumáticas y relacionales con personas significativas…) que nos ha marcado, y que condiciona pautas de conducta y patrones relacionales presentes, pierde peso, dejando de ser tan necesario volver la vista atrás. 

			Así, desde la emoción que surge y con el grupo, se comprende a nivel cognitivo la experiencia emocional por la que se atraviesa. En este sentido, a fin de que la experiencia psicoterapéutica resulte eficaz y se dé el insight, la secuencia recomendable a seguir en el proceso de comprensión será aquella que vaya de la emoción a la razón (Ribé, 2010). Es importante tener en cuenta que el exceso tanto de una como de la otra puede ser perjudicial. Vinogradov y Yalom (1996) indican que aquellos terapeutas que se concentran mucho en dar explicaciones intelectuales, acaban por ahogar toda expresión de afecto espontáneo y crean un grupo estéril y sin vida. 

			El «aquí y ahora» es también una herramienta útil para salir de los «atascos» grupales. Ante situaciones en las que imperan discursos muy racionalizadores o en bucle, preguntar cómo se sienten los participantes en esos momentos puede generar un cambio sustancial en el diálogo. Así, abrimos una puerta de salida y el discurso grupal puede fluir mejor.

			2.5.4. Interpretación

			El uso de la interpretación se desarrolla ampliamente en el capítulo 9.

			2.6. Objetivos

			Desde una perspectiva ideal, y apoyándome en Guillem y Lorén (1995), el fin de la psicoterapia es que la persona aprenda a hacerse cargo de sus conflictos intrapsíquicos y relacionales, que pueda resolverlos y esté preparado para otros que puedan presentársele.

			Podríamos destacar dos tipos de objetivos en la psicoterapia grupal: aquellos que varían de un grupo a otro, porque dependen de los propósitos de cada grupo, y otras metas (tarea grupal) que, siendo comunes a la mayoría de grupos, median también en los objetivos de cada grupo. Corey (1996) señala algunos ejemplos de estas metas que pertenecen al proceso grupal:

			
					Permanecer en el «aquí y ahora» grupal.

					Dejarse conocer por los otros.

					Exponerse y expresar lo que se siente con uno mismo y en relación con los otros, con poca intelectualización.
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