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PRESENTACIÓN: DE LA PSIQUIATRÍA COMUNITARIA A LA SALUD MENTAL COLECTIVA




  

    


  




  Manuel Desviat




  Es un hecho que, gracias a la reforma de la sanidad y los servicios sociales, se ha producido en España un importante crecimiento de recursos dedicados a la atención a los problemas de salud mental. Un cambio cuantitativo, pero también un cambio en la idea que la población y los profesionales tienen del trastorno mental y de su tratamiento. El hospital psiquiátrico ha perdido la hegemonía que tenía hace unas pocas décadas —aunque persista más o menos disfrazado de larga estancia terapéutica— en beneficio de una atención comunitaria, de amplias redes de programas sanitarios y sociales que permiten atender integralmente las variadas y cambiantes necesidades de buena parte de las personas con problemas mentales, tanto desde las unidades psiquiátricas de corta estancia en los hospitales generales o la atención domiciliaria, como desde el centro de salud mental, los pisos supervisados o las minirresidencias. Son recursos fundamentalmente públicos o concertados con organizaciones no gubernamentales sin ánimo de lucro, que incorporan a la sociedad civil, a familiares y enfermos, a la gestión sanitaria. Un nuevo modelo teórico y asistencial, basado en una mirada más plural y social, se ha ido abriendo camino, en las últimas tres décadas en España, en el proceso de reforma e implantación de medios materiales y humanos. Medios materiales y humanos —psiquiatras, psicólogos, enfermeros, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, monitores…—, equipos formados en el proceso de reforma sanitaria y psiquiátrica, en la urgencia de nuevas formas de atención, de nuevas técnicas; profesionales con una gran necesidad de saber, de reflexionar sobre la práctica, de romper la brecha entre el apremio de la acción y el conocimiento. La reforma nos ha dejado unos programas eficaces, protocolos, guías, pero en muchas ocasiones frágiles en teoría. La mirada biopsicosocial se queda corta si se limita a la lucha contra los reduccionismos, sean del tipo que sean. El modelo comunitario exige reconstruir saberes y técnicas para adecuarse a un proceso ético-técnico que ha originado nuevas situaciones que producen nuevos sujetos: nuevos sujetos de derecho y nuevos derechos para estos sujetos.




  Más aún, cuando, paradójicamente, la psiquiatría hoy dominante, la psiquiatría biológica, ha renunciado a la teoría, sustentándose en manuales clasificatorios —DSM, CIE—, en listines de criterios donde se confunden los signos y los síntomas, hechos con el consenso de unos pocos, y con pretensión universal. De siempre ha existido un debate en la historia de la psiquiatría y de la psicología: ¿qué enferma, el cerebro o el alma? Mente sin cerebro o cerebro sin mente. Confrontación entre ciencias naturales o ciencias del espíritu. Un debate que parece haberse resuelto en falso en las últimas décadas, cuando el predominio de la psiquiatría biológica se pretende como única verdad. Un debate que podría ser irrelevante si no fuera por su repercusión en la clínica, en la asistencia, en cuanto convertido el síntoma en falla neurológica, el contenido del delirio en ruido, quedan los fármacos como respuesta predominante, cuando no como única respuesta. Si el contenido de la alucinación y el delirio no tiene sentido biográfico, si la tristeza tiene su base originaria en un desequilibrio de los neurotransmisores —¿no podría ser al revés?—, ¿cuál es el papel del terapeuta, del psiquiatra, del psicólogo, de los profesionales de la salud mental? Y he aquí, en la práctica, el verdadero debate en cuanto que nos lleva a planteamientos claramente opuestos en la planificación y programación de servicios. Por un lado, una clínica sin escucha, atrincherada en los hospitales como detentadores de lo científico y, por otro, las redes de salud mental comunitaria, donde se articula un eje clínico con un eje social y se hace plural la mirada, donde no hay una única verdad, y donde la reflexión sobre la práctica se hace teoría.




  Y es desde aquí, en esta encrucijada, desde donde se debe entender el esfuerzo de una nueva colección de textos de salud mental, de psiquiatría y de psicología, de psicopatología. Primero, desde la necesidad de repasar los logros, la cultura acumulada por la salud mental comunitaria, por una psiquiatría y psicología crítica; pero también desde la necesidad de conocer o revisar las conquistas que sustentan el quehacer de equipos y profesionales; ver aquello que se ha quedado atrás en las prisas de la reforma y plantear una crítica, y proponer líneas de trabajo, programas, modos de actividad y de investigación que superen la brecha existente entre el conocimiento y la acción.




  Muchos consideran hoy que la psiquiatría, que la psicología están en crisis, faltas de una base teórica, de un paradigma que les dé sentido. Atrapadas entre un imperativo reduccionista y una demanda social proteica que, en muchos casos, pretende tapar las fallas sociales. Hay en ello una responsabilidad política, el progresivo desmantelamiento del Estado del bienestar, y una responsabilidad profesional, atrapados unos y otros por los intereses de la industria, por los mercados, cuando no por la desgana del esto es lo que hay y el consiguiente todo vale.




  En estos tiempos de crisis, de recortes, en que se pretende hacer recaer la responsabilidad de la enfermedad en el individuo y privatizar por tanto su coste, los profesionales deberemos hacer creíbles a la población modelos más sociales, más solidarios, para que la sociedad los haga suyos. Modelos que hagan frente a las desigualdades, que se ocupen de los sujetos más frágiles, que promocionen formas saludables de vida y que, sobre todo, entiendan la salud como un derecho inalienable, como un bien público del cual nadie puede ser excluido. Pero, para ello, no basta la conquista política, es necesario un desarrollo técnico, una continua indagación sobre la clínica, la continua construcción de posibilidades para responsabilizarse del malestar del sujeto, de los síntomas de su malestar. Para ello es necesario avanzar en la construcción de un paradigma ético-técnico-científico centrado en el cuidado y la ciudadanía, que se asiente sobre la autonomía y el empoderamiento de las personas con problemas de salud mental.




  Hace falta un eje político, un eje ético y un eje técnico; hace falta sociedad civil involucrada y conocimiento profesional, para una salud mental colectiva.




  Los textos de esta colección quieren aportar material para esta tarea.




  
PRIMERA PARTE


  Introducción





  

    


  




  
1. Presentación y motivación del manual




  Marta Sanz Amador




  La vida humana precisa un entorno social, de relación con los otros, lleno de interacciones y vínculos. Las emociones y la conducta son un fenómeno intersubjetivo (Gamo y Pazos Pezzi, 2007). Es un aspecto fundamental en la evaluación del paciente que acude a Salud Mental conocer su biografía, relaciones familiares, desempeño laboral y vínculos significativos. La exploración de estos aspectos nos permite evaluar la disfunción que provoca el síntoma objeto de la demanda y estimar aspectos sanos y recursos internos del paciente. Esta valoración se deduce en la mayoría de los casos de la información que aporta el paciente en una entrevista individual desestimando la necesidad de la valoración del entorno más significativo para el individuo así como las interacciones que establece. Así mismo, a la hora de indicar tratamientos en los recursos ambulatorios de atención en salud mental, utilizamos menos de lo que sería deseable el encuadre grupal para trabajar en la mejoría sintomática y en un mejor ajuste psicosocial.




  La psicoterapia de grupo ofrece un beneficio adicional a las terapias individuales, y es la posibilidad de ofrecer un tratamiento científicamente demostrado eficaz (tanto como una intervención individual) a varias personas a la vez, optimizando tiempo y recursos dentro del sistema sanitario (Fernández Liria y otros, 2012). Así mismo el espacio grupal permite un corte en el discurso previo, centrado en la mejoría médica y las coordenadas sintomáticas (Gamo y Pazos Pezzi, 2007). Este espacio favorece la aparición de factores terapéuticos adicionales no presentes en la psicoterapia individual. Estos factores terapéuticos son comunes a todos los tipos de psicoterapia grupal y fueron descritos por Yalom (1985).




  La psicoterapia de grupos se ofrece como parte del catálogo de prestaciones del sistema nacional de salud en la actualidad. En el sistema público la indicación de la intervención ha de estar justificada por un criterio que va mas allá del mero deseo del paciente y ha de tomar en consideración aspectos como la necesidad o la eficiencia (Fernández Liria y otros, 2012). Sin embargo la investigación en el sistema público acerca de la eficacia de las terapias grupales plantea muchas dificultades. La puesta en marcha de terapias grupales se da en un ámbito fundamentalmente asistencial en el que concurren varios factores que dificultan el llevar a cabo una evaluación sistemática del trabajo grupal. Aunque como hemos comentado se oferta dentro del catálogo de prestaciones, la puesta en marcha de un grupo depende actual-mente del esfuerzo del profesional en hacerse un hueco incluso fuera de su horario laboral para programar, documentar y dejar espacio para la puesta en marcha del grupo terapéutico en una agenda colapsada de entrevistas individuales. En los contratos de gestión en salud mental la actividad grupal no es considerada como una actividad clínica relevante, de hecho no se estiman indicadores que midan esta actividad. Por otro lado, es inevitable señalar que el encuadre grupal requiere una continuidad que la precariedad actual en muchos contratos no favorece.




  Otro aspecto es la franca división entre el ámbito asistencial y el investigador en el sistema nacional de salud. Claramente la actividad clínica y la investigación deben ir de la mano, ya que lo contrario supone un empobrecimiento progresivo y una labor ineficaz en ambos campos. La presión asistencial y la falta de formación previa hacen que el clínico no esté actualizado y no se sienta cómodo en el uso de técnicas de investigación relativamente sencillas aplicables en el área que trabaja, en este caso la terapia grupal. Hay que señalar también las dificultades que plantea el diseño de la investigación sobre todo desde la óptica de la investigación cuantitativa y de la medicina basada en la evidencia. Una mejor formación en investigación cualitativa permitirá quizás en próximos estudios un estudio más enriquecedor de la dinámica grupal.




  Por último, hay que plantear una reflexión en cómo la dinámica social claramente individualista y alienante en la que estamos inmersos puede condicionar la participación de los pacientes en un encuadre grupal. Aunque en este contexto el grupo ofrece una experiencia terapéutica fundamental, con frecuencia los pacientes se muestran reacios al tratamiento grupal, les genera mucha angustia y desconfianza el verse expuestos a la mirada y juicio de otros, prefieren desconocer y evitar los problemas de otros posibles participantes en el grupo y se sienten con más control y más seguros en un contexto individual. Hay que dedicar el tiempo necesario a informar al paciente de los objetivos de la terapia grupal y los posibles beneficios de la misma en el proceso que padece, así como explorar sus miedos y razones y trabajarlas.




  A pesar de las dificultades hay publicados diversos trabajos acerca de experiencias grupales, guías de terapias de grupo, experiencias clínicas grupales, trabajos de investigación y estudios de coste-eficacia. El trabajo de Smith y otros (1980) supuso un punto de referencia en cuanto a la eficacia de la psicoterapia, especialmente la de grupo, ya que gran parte de los estudios que revisaron (49% estaban basados intervenciones grupales) demostraron no sólo que la terapia era efectiva, sino que las diferencias entre los resultados obtenidos por terapias de diferente orientación teórica eran mínimas (Fernández Liria y otros, 2012). Por otra parte, los resultados del meta-análisis de Shapiro, que incluyó criterios de selección más estrictos, fueron aún más consistentes que los hallazgos de Smith (Shapiro y Shapiro, 1982).




  A grandes rasgos las terapias de grupo se pueden englobar en tres grupos:




  

    	Psicoterapia de apoyo (terapia ocupacional, relajación).




    	Grupos centrados en problemáticas, patologías o ámbitos más concretos, dirigidas a trabajar en un síntoma y modificar la conducta.




    	Psicoterapia psicoanalítica con objetivos más globales.


  




  Quizás los grupos más estudiados hayan sido los dirigidos al tratamiento de trastornos afectivos y de ansiedad (Garriga y otros, 2009; Monleón, 2005; Fernández Méndez y otros, 2010) aunque también hay experiencias muy positivas en terapia de grupo en trastornos mentales graves. La mayoría de la investigación en psicoterapia de trastornos psicóticos se ha centrado en la esquizofrenia. Las intervenciones familiares y las intervenciones psicoeducativas han demostrado eficacia en cuanto a la prevención de recaídas. La terapia cognitivoconductual de los síntomas psicóticos sobre la reducción de la gravedad de los síntomas positivos también ha demostrado ser eficaz (Fernández Liria y otros, 2012). En los trastornos bipolares hay publicaciones recientes que apoyan que los abordajes grupales en estos pacientes reducen el riesgo de recaída de cualquier tipo y son costo-eficientes (Tafalla y otros, 2010; Scott y otros, 2009). Colom y Vieta han demostrado que la psicoeducación grupal (en formato de seis meses de duración) es eficaz a largo plazo (cinco años de seguimiento) en cuanto a la prevención de recurrencias y la disminución del tiempo que permanecen enfermos (Fernández Liria y otros, 2012). Se han utilizado también formatos grupales para pacientes que sufren distintas alteraciones médicas (cáncer, fibromialgia, síntomas somáticos…) (Narváez y otros, 2008; De Felipe García-Bardón y otros, 2007; López García y otros, 2012).




  Dedicaremos también un capítulo a revisar las terapias grupales en el alcoholismo, patología que hoy por hoy se trata en la red de salud mental (Calvo Estopiñán y otros, 2009).




  Revisaremos en este manual la bibliografía más relevante publicada acerca de los fundamentos teóricos de los grupos de terapia y experiencias grupales desarrolladas en el sistema público de salud en España. Los profesionales del sistema público tenemos la responsabilidad de documentar y negociar con la Administración las modalidades de tratamiento más eficientes para favorecer la mejor gestión de los recursos públicos y dar una respuesta óptima a las necesidades de la población. Este breve manual pretende ser una pequeña aportación que ayude a fundamentar la puesta en marcha de tratamientos psicoterapéuticos grupales en un contexto ambulatorio




  
2. Funcionamiento y características de la psicoterapia grupal




  Sandra Pacheco Cantero




  INTRODUCCIÓN




  Definición de psicoterapia de grupo




  Entendemos por psicoterapia de grupo a la aplicación de técnicas psicoterapéuticas de forma planificada por un profesional, sobre un grupo de pacientes, que tiene por objetivo modificar las conductas inadaptadas de cada uno de ellos.




  Evolución de la terapia de grupo




  Desde la Antigüedad se han utilizado grupos con finalidad terapéutica. Podemos poner como ejemplo los ritos llevados a cabo los brujos o líderes religiosos con la intención de cambiar la conducta humana, o el objetivo claramente moralizante de las tragedias griegas (Díaz, 2002). No obstante, la terapia de grupo, tal y como la entendemos ahora, no tiene lugar hasta principios del Siglo XX y curiosamente no parte del mundo de la psiquiatría, sino de la medicina. En 1905, J.H. Pratt, en su sanatorio de Boston, comenzó a realizar sesiones grupales con sus pacientes tuberculosos y al observar la mejoría psicológica lo aplicó también a diabéticos e incluso a neuróticos.




  Hay que señalar, sin embargo, que desde 1902 se estaban realizando las conocidas como reuniones de los miércoles, en las que Freud reunía en su casa a sus discípulos. Aunque con un objetivo didáctico, no dejaban de ser un grupo de personas que se analizaban conjuntamente, por lo que son consideras el primer estudio de grupo analítico (Guimón, 2003). En su obra Psicología colectiva y análisis del yo (1922), Freud (1992) desarrolla sus concepciones sobre los grupos, destacando dos elementos: la regresión (entendida como un debilitamiento de las funciones racionales y una voluntad dispuesta a unirse a las emociones de la masa) y la pérdida de identidad individual. De este modo, la identidad de grupo se establecería mediante la pérdida de la individualidad, delegando las decisiones en un líder idealizado, a cambio del placer de expresar emociones primitivas junto a la multitud.




  En la década de los treinta del siglo XX se produjo el auge de la terapia grupal en Estados Unidos y fueron muchos los autores que desarrollaron teorías propias, combinando conceptos freudianos con la transferencia familiar. Cabe destacar a figuras como Slavson, que promovió una psicoterapia orientada a la expresión de emociones y fantasías (conflictos) mediante el juego, en un contexto de seguridad; o Redl, psicoanalista que utilizó el abordaje grupal en niños y adolescentes y que ayudó a la aceptación de este tipo de terapia entre sus colegas. Fue fundamental la influencia de J.L Moreno, fundador del psicodrama y que apostaba por métodos de acción con relación a la vida real (lo que llamó teatro de la espontaneidad) sirviéndose de interacciones dramáticas basadas en la teoría de roles. Fue Moreno quien en 1923 acuñó el término psicoterapia de grupo.




  Con la Segunda Guerra Mundial, debido al aumento de las enfermedades psiquiátricas y a la escasez de psiquiatras militares, la terapia de grupo cobró un gran impulso por pura necesidad. De este modo, los hospitales militares británicos y americanos se convirtieron en escuela de los que más tarde serían grandes expertos en psicoterapia de grupo (W.R. Bion, S.H. Foulkes o A. Wolf, entre otros).




  
CARACTERÍSTICAS DE LA PSICOTERAPIA DE GRUPO




  La terapia de grupo presenta una serie de propiedades que no comparten otras psicoterapias. Los factores terapéuticos que determinan la efectividad de la terapia de grupo fueron descritos por Yalom (1985):




  

    	Infundir esperanza: es fundamental para la buena evolución de toda terapia, pues permite al paciente no abandonar y que otros factores terapéuticos puedan ser efectivos. En el contexto grupal, la mejoría de otros miembros ayuda a mantener esta esperanza de curación.




    	Universalidad: con el testimonio de otros miembros del grupo, cada paciente es un poco más consciente de que no es el único que sufre.




    	Información participativa: es importante informar al paciente sobre la enfermedad mental. Los consejos, que pueden proceder del terapeuta o de otros pacientes, aunque no son útiles directamente, forman parte del proceso.




    	Altruismo: en el grupo los pacientes se ayudan mucho entre sí. Para un paciente que piensa que no puede ofrecer nada, la experiencia de ayudar a otros puede ser muy enriquecedora y además de aumentar la autoestima permite salir de la autoflagelación.




    	Recapitulación del grupo familiar primario: los pacientes pueden interaccionar con otros miembros del grupo como lo llevan haciendo desde siempre con su familia. Esta transferencia, que puede ser utilizada en todos los formatos grupales, es utilizada fundamentalmente en los psicoanalíticos.




    	Socialización: aunque el desarrollo de habilidades sociales básicas es objeto específico de algunos formatos grupales, puede aparecer y ser enriquecedora en todos.




    	Imitación: los pacientes pueden beneficiarse de la observación de otros miembros.




    	Catársis: para los pacientes es muy poderoso no sólo compartir emociones en ocasiones desagradables, sino que éstas sean aceptadas por el resto del grupo.




    	El grupo permite a los pacientes enfrentarse a factores existenciales como afrontar la vida solos, asumir la responsabilidad de sus acciones o, incluso, la enfermedad o la muerte.




    	Cohesión: al estar compuesto de tantos miembros la cohesión en el grupo es un factor complejo. Por ello es fundamental hacer una buena selección de los miembros que lo van a componer.




    	Aprendizaje interpersonal: el grupo permite desarrollar patrones de relación más saludables a través de la interacción con el resto de miembros.


  




  En estudios recientes, como el publicado por Norcross y Wamplond (2011), se han revisado qué elementos de la relación terapéutica son efectivos. Han demostrado eficacia la alianza terapéutica (tanto en formato individual como en grupos con jóvenes o con familias), la cohesión del grupo, la empatía y recoger el feedback que te da el paciente.




  La terapia de grupo engloba un gran número de prácticas que varían en función de características como la composición del grupo, su duración y objetivos. A grandes rasgos, podemos dividirlas en los tres grupos que se detallan en la tabla de la página siguiente.




  ASPECTOS TÉCNICOS




  Encuadre




  El encuadre es la suma de los elementos estructurales y de dinámica grupal. Es fundamental para un funcionamiento adecuado y debe mantenerse constante para entender todos elementos que surgen entre los miembros del grupo.
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  Elementos del encuadre:




  

    	Lugar físico en que se llevan a cabo las sesiones: puede ser en un contexto de hospitalización o ambulatorio. El sitio elegido debe ser íntimo y confortable.




    	Composición: en grupoanálisis se considera que la heterogeneidad en sexo, edad, sintomatología y estructura de personalidad favorece las identificaciones y la puesta en escena de fantasías individuales. No obstante, es necesaria cierta homogeneidad sociocultural para evitar exclusiones. En los grupos centrados en un problema determinado se elegirá a los miembros que presenten el síntoma focal. En cuanto a los grupos psicoeducativos y de apoyo, también es recomendable cierta homogeneidad.




    	Cantidad: el número óptimo de pacientes varía en función del tipo de grupo. En terapia de grupo psicoanalítico se considera ideal entre seis y diez miembros, pues permite que emerjan elementos transferenciales sin que se vea dificultada la comunicación. Como veremos en el capítulo correspondiente, en el grupo multifamiliar pueden participar hasta 100 personas. Los grupos psicoeducativos o centrados en un problema pueden contener un mayor número de pacientes.




    	Frecuencia: puede ser de una a cinco veces por semana. En el origen de la psicoterapia de grupo se consideraban necesarias al menos dos sesiones por semana, para evitar que se acumulase material. No obstante, actualmente se acepta que una sesión semanal puede ser de utilidad.




    	Duración:



      - De las sesiones: la duración de las sesiones puede variar entre 40 y 150 minutos. Existe consenso en cuanto a que un menor tiempo de terapia no permite que se instale el proceso multipersonal ni que el terapeuta pueda analizar los elementos que emergen.




      - Del tratamiento: varía en función del tipo de grupo. En grupos heterogéneos en los que se pretenden modificaciones estructurales la duración es ilimitada, pues no es posible predecir en cuánto tiempo se van a conseguir estos cambios. En grupos homogéneos con objetivos focalizados la duración suele ser limitada.


    


  




  Indicaciones de terapia de grupo




  La terapia de grupo estará indicada cuando un terapeuta grupal, después de un proceso de selección, recomiende a un paciente una forma de psicoterapia de grupo determinada. Además, habrá que tener en cuenta que, aun estando indicada una terapia de grupo, el paciente puede no encajar en un grupo determinado (por sus propias características o por las del grupo) (Toseland y Siporin, 1986). La indicación será sencilla cuando se trate de grupos específicos, pues suele bastar conque exista el síntoma focal (por ejemplo alcoholismo, obesidad…) y se complica en los grupos de orientación psicodinámica.




  Como criterios generales de inclusión y exclusión, Yalom (1985) propuso los siguientes:




  CRITERIOS DE INCLUSIÓN




  Capacidad de realizar la tarea grupal




  Motivación para participar en el tratamiento




  Áreas problemáticas compatibles con los objetivos del grupo




  Compromiso de asistencia a las sesiones y de permanencia durante toda la sesión




  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN




  Incapacidad de tolerar el escenario de grupo




  Tendencia a sumir un papel desviado




  Agitación extrema




  Disconformidad o incompatibilidad con las normas grupales de conducta aceptable




  Grave incompatibilidad con uno o varios de los miembros restantes




  
Normas





  Previas a la formación del grupo:




  Ya hemos visto en el apartado anterior las indicaciones y contraindicaciones de la terapia de grupo y la importancia de prevenir abandonos. Por ello, es importante transmitir a los pacientes que las primeras sesiones pueden ser duras o incómodas y que deben intentar aguantar un tiempo para ver los resultados.




  Las normas que se dan a los pacientes antes de empezar un tratamiento grupal varían mucho en función del tipo de grupo y del terapeuta. Si se ha visto que realizar varias sesiones preparatorias facilita la buena evolución de la terapia. En ellas es fundamental que el terapeuta transmita al paciente la validez de la terapia grupal como tratamiento y su utilidad para favorecer un mejor funcionamiento de las relaciones interpersonales.




  Durante el grupo:




  Para el buen funcionamiento del grupo (sobre todo en los de corte psicoanalítico), el terapeuta debe:




  

    	Animar a los pacientes a comunicarse, a compartir sentimientos y a hablar desde uno mismo sin juzgar a los demás.




    	Evitar racionalizaciones.




    	Fomentar lo que Foulkes denominó matriz grupal o red de relaciones afectivas entre los integrantes del grupo (Foulkes y Anthony, 1957).




    	Permitir una interacción libre en los grupos de corte psicoanalítico y más dirigida en grupos más psicoeducativos.




    	Interpretar lo que hay debajo de las interacciones superficiales.




    	Identificar las gratificaciones superficiales.




    	Desaconsejar las relaciones entre miembros del grupo fuera de las sesiones. En caso de que se produzcan, habrá que invitar a los pacientes a contarlo en la siguiente sesión.


  




  
Evolución del grupo





  Yalom (1985), describió las fases por las que pasan los grupos psicoterapéuticos:




  a) Fase inicial (primeras sesiones): se producen intercambios de tipo social que favorecen la cohesión y que tienen por objeto buscar la aceptación de los demás y un lugar en el grupo.




  b) Fase intermedia: comienza el conflicto por el poder. Durante este período el terapeuta debe evitar que el grupo vuelque su hostilidad hacia un miembro (chivo expiatorio) (Rioch, 1979). Además, es frecuente que en esta fase el terapeuta también sea objeto de las críticas del grupo. Pasado este período de lucha es común que los miembros se cohesionen y empiecen a aflorar las revelaciones.




  c) Fase avanzada: se pueden reconocer factores terapéuticos (descritos anteriormente), fenómenos defensivos y transferenciales. Es en esta fase en la que se suelen producir los abandonos e incorporaciones, por lo que el terapeuta deberá preparar al grupo para evitar el rechazo de los nuevos miembros.




  d) Fase final: como en cualquier psicoterapia se puede producir un agravamiento de los síntomas cuando se acerca el final y una dificultad por parte del terapeuta de poner fin al tratamiento de aquellos pacientes con los que se siente gratificado.




  TERAPIA GRUPAL EN EL ÁMBITO AMBULATORIO




  Para desarrollar un programa de grupo ambulatorio, José Guimón (2003) propone:




  

    	Evaluar cuál es la demanda de psicoterapias, haciendo una clasificación por grupos de edad, sexo, estatus socio-cultural y diagnóstico.




    	Designar un coordinador experimentado en programas de grupo.




    	Evaluar los recursos humanos en psicoterapeutas, supervisores y colaboradores.




    	Informar periódicamente a los pacientes de nuestra oferta. El coordinador será el encargado de estudiar las demandas y adaptarlas al programa.


  




  A la hora de seleccionar qué pacientes pueden formar parte de un grupo se plantean dos opciones:




  

    	Que el terapeuta de grupo mantenga una entrevista individual con cada uno de los pacientes que han sido derivados al grupo por otro terapeuta, con el objetivo de decidir si pueden ser incluidos o no.




    	Que los pacientes sean derivados directamente por su terapeuta individual y que entren a formar parte del grupo sin necesidad de realizar una entrevista previa con el terapeuta de grupo.


  




  Esta cuestión es especialmente importante cuando el grupo se configura en un marco ambulatorio, pues la variedad de profesionales que trabajan en él puede dificultar las labores de coordinación necesarias para que existan unos criterios de inclusión homogéneos.




  Consideramos que, prestando atención a los detalles expuestos anteriormente, la terapia de grupo es una modalidad de tratamiento que no sólo es posible en el ámbito ambulatorio, sino necesaria, pues ha demostrado ser al menos tan eficaz como la psicoterapia individual, optimizando tiempo y recursos, y por sus propias características permite que emerjan factores terapéuticos adicionales.




  
SEGUNDA PARTE


  Psicoterapia grupal desde los distintos marcos teóricos





  

    


  




  
3. Psicoterapia dinámica de grupo




  Eva Grau Catalá




  INTRODUCCIÓN




  La terapia grupal de orientación psicoanalítica parte, esencialmente, de la misma base que el psicoanálisis individual: los trastornos psíquicos vienen determinados por conflictos en el mundo interno del individuo, de naturaleza inconsciente. La solución de estos conflictos (y por tanto de los síntomas que se derivan de ellos) se consigue cuando el individuo puede llevarlos a la conciencia mediante un proceso (el psicoanalítico) que requiere de una relación interpersonal (subjetiva) y un encuadre específico. Es necesaria la reactivación de esta conflictiva en la relación actual con el terapeuta (neurosis de transferencia) para, tras interpretarla y elaborarla, conseguir la curación (Guillem Nacher y Loren Camarero, 1995).




  Guimón (2003) incluye la terapia grupal psicoanalítica en lo que se puede denominar la psiquiatría dinámica, aquella que, sin corresponder exactamente con el método psicoanalítico original y ortodoxo, como mínimo reconoce la importancia del inconsciente y de la transferencia y se encuentra ligada al concepto de conflicto (entre deseos y defensas, entre distintas partes de la personalidad, entre impulsos y realidad) y a otros conceptos como el de determinismo psíquico, déficit en las estructuras intrapsíquicas o relaciones de objetos internos.




  La psicoterapia analítica grupal permite diferentes enfoques teóricos (relaciones objetales, psicología del yo, psicología del self, etc.) y técnicos susceptibles de ser utilizados como psicoterapia en el medio institucional (Guimón, 2003).




  Además de mantener las premisas específicas de lo psicoanalítico, el tratamiento grupal de orientación psicodinámica posee cualidades, fenómenos y herramientas no compartidos con las psicoterapias de características diádicas y que tienen que ver con las particularidades del escenario grupal. Algunos de estos elementos están presentes en cualquier grupo de terapia, independientemente de su orientación teórica. Yalom señala hasta once factores terapéuticos que la psicoterapia grupal suele generar (Vinogradov y Yalom, 1996). Valiente (1987) propone también fenómenos típicos del grupo:




  YALOM




  Infundir esperanza




  Universalidad




  Transmitir información




  Altruismo




  Desarrollo de técnicas de socialización




  Comportamiento imitativo




  Catarsis




  Recapitulación correctiva del grupo familiar primario




  Factores existenciales




  Aprendizaje interpersonal




  VALIENTE




  Aceptación




  Compartir




  Socialización




  Devolución en espejo




  Alianzas e identificaciones




  Descarga de agresividad




  Bion (1980) denominó mentalidad grupal al estado de actividad mental compartida entre las personas que se reúnen formando un grupo. Si bien éste se considera un fenómeno universal que puede suceder en todo tipo de situaciones grupales no necesariamente de carácter psicodinámico y ni siquiera terapéutico, la idea original de este autor parte de una concepción kleiniana y es un eje fundamental en el trabajo psicoanalítico de grupo.




  Los participantes contribuyen a esta dinámica grupal de forma inconsciente con deseos, impulsos y acciones que emergen en determinados momentos de la vida grupal y operan en ellos colectivamente.




  A partir de este concepto Bion diferencia dos niveles distintos de funcionamiento en el proceso grupal: el grupo de trabajo y el grupo de supuesto básico.
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