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INTRODUCCION

Este volumen contiene las actas de la XVI Reunién Nacional de la Aso-
ciacion Espariola de Psicodrama, que se celebré en San Lorenzo del Escorial
los dias 3-4 y 5 de Noviembre y que, bajo el titulo “Psicodrama y Salud”,
reunid alrededor de doscientos participantes en un proyecto comiin: mos-
trar el panorama actual del Psicodrama en nuestro pais, y hacerlo desde
una posicion de encuentro con otras orientaciones tedricas y clinicas de
psicoterapia.

(Qué puede encontrar el lector cuando se acerque a este texto?

En primer lugar, lo obvio, lo que podemos apreciar en el indice.

En el capitulo 1 observamos un trabajo voluntarioso por llevar a
la clinica aplicada el psicodrama. Y eso se concreta en una aproxi-
macion a la oncologia, a los aspectos terapéuticos que conlleva dar
una medicacién para sostener la identidad dafiada del ser humano,
a la comprensién de ser mujer y el precio en salud que en determi-
nados contextos implica, y una tdltima aportacion para acercarse al
sustrato emocional de la salud.

En el capitulo 2 nos encontraremos con una apuesta por la com-
prension de las relaciones de pareja y la sexualidad. La agresividad
y la sexualidad se analizan desde su dimension relacional ligadas al
hecho incuestionable de la necesidad del otro, frente a una filosofia
individualista y/o utilitarista de las relaciones humanas.

En el capitulo 3 veremos trabajos que se acercan a la compren-
sién del mundo del menor y la familia, o la ausencia de familia del
menor. Los trabajos que aqui se recogen inciden en una de las pro-
blematicas mds duras de nuestra sociedad actual, como es el desa-
rraigo de los nifios, el abandono y la institucionalizacién. No es di-
ficil agrupar en una taxonomia las caracteristicas diferenciales de
los nifios que pertenecen a familias desestructuradas, pero es me-
nos facil y mucho menos agradable entender la posicién de exclu-
sién que se adopta desde la prepotencia ligada a la inseguridad de
entender que este mundo es una creacion nuestra. Los autores de
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estos trabajos, lo hacen desde su exposicién personal, sus limita-
ciones y sus desarrollos técnicos.

El capitulo 4, es una invitacién a que el mundo de la psiquiatria
se ponga en contacto con el mundo del grupo. El grupo como factor
de cambio, no necesariamente un grupo de psicodrama, porque, el
modo de pensar, la interaccién entre la psicofarmacologia y los gru-
pos, se puede hacer desde un esquema referencial psicoanalitico,
psicodinamico, psicodrama analitico, psicodramatico... pero es ne-
cesario, acercarse a los tratamientos combinados, y avanzar en el co-
nocimiento de las interacciones entre el apoyo biolégico y el apoyo
de los demads.

El capitulo 5 es un acercamiento a la heterodoxia; no existe un
modo de hacer psicodrama, como no existe un modo de ser psicote-
rapeuta, por ello algunos pisocodramatistas se acercan a otras estra-
tegias de tratamiento y otros psicoterapeutas se acercan al psicodra-
ma. El modo en que se encuentra en este capitulo, la imbricacion de
distintos quehaceres terapéuticos lleva implicita la complementa-
riedad que supone la aceptacién de lo distinto para entender nues-
tro modo de trabajar.

El capitulo 6 es una apuesta por la integracién. La integracién de-
vendré o no en un modelo compartido de la psicoterapia. Pero la ac-
titud de llegar a comprendernos, se refleja en este capitulo de la ma-
no de las orientaciones que son hoy mdas conocidas y més
respetadas: la cognitivo-conductual, la psicoterapia integradora, el
psicoanalisis, y el psicodrama.

El capitulo 7, recoge dos casos clinicos y una experiencia psico-
social.

Los casos clinicos muestran el modo de intervenir con dos tipos
de patologia, y con un mismo proceso técnico tedrico, que une el
psicodrama con la epistemologia constructivista. El tercer capitulo,
es el resultado de llevar la posicion psicodramaética al mundo de la
tercera edad; quizés sea un hermoso modo de reparar el desgaste
que el paso del tiempo genera en la espontaneidad que para noso-
tros es practicamente lo mismo que decir en la vida.

Lo segundo que el lector se va a encontrar en este libro, que no es
tan obvio, es un modo de sentir la vida que estd implicita en el pen-
samiento moreniano. El deseo de convertir a las personas en los
protagonistas de su propia historia.
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M.? ANGELES BECERRO RODRIGUEZ

Meédico. Psicodramatista

BENEFICIOS DE LA INTERVENCION GRUPAL
PARA EL INCREMENTO DE LOS FACTORES
DE PROTECCION ANTE EL USO Y/O ABUSO
DE PSICOFARMACOS EN EL COLECTIVO
DE LA MUJER

JUSTIFICACION

A partir de la experiencia de trabajo con el colectivo especifico de
mujeres, se viene desarrollando desde 1992 un programa de promo-
cién de la salud mental en las mujeres, amas de casa, en tratamiento
con psicofarmacos. Este programa tiene como objetivo reforzar la
red de apoyo social percibido. El apoyo social se considera factor de
proteccién fundamental para el equilibrio biopsicosocial, y el grupo
es el instrumento elegido para desarrollar las habilidades y compe-
tencias sociales.

INTRODUCCION

La construccién del género femenino a lo largo de la historia indi-
ca de qué manera el estilo de vida de las mujeres, en especial la vida
cotidiana, repercute de modo decisivo sobre sus modos de enfermar.

Con el desarrollo de la familia nuclear, lo privado e intimo de los
vinculos afectivos se convirtieron en el ambito “natural” de la mu-
jer. Se configuran una serie de prescripciones respecto de la “moral
materna”, que suponia un modelo femenino en el seno del &mbito
doméstico, con caracteristicas psiquicas de receptividad, contencién
y nutricién, no sélo de los nifios sino también de los hombres que
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regresaban a sus hogares después de su actividad cotidiana en el
ambito doméstico. El cumplimiento de este ideal se ofrecia como ga-
rante para la salud mental de las mujeres.

Ademés, la sociedad que definia el rol de sus miembros como ba-
sicamente productores, y que sittia a las mujeres en el lugar social-
familiar de la produccién de afectos, el malestar de las mujeres se
gestionara en el interior del grupo familiar.

En la actualidad, la mujer ha incorporado el rol social de trabaja-
dora estradoméstica. Las mujeres que acceden a nuestro programa,
son amas de casa, tienen estudios primarios, viven en el cordén in-
dustrial de Bilbao, y su incorporacién al mundo laboral es en el 4m-
bito de las funciones del ama de casa, limpieza y cuidados a nifios
y ancianos, un porcentaje muy alto se hace cargo de sus propios pa-
dres o nietos.

Se observa que, subsisten los prejuicios de no reconocer el traba-
jo de la mujer como un verdadero trabajo, con lo cual ella misma no
percibe a tiempo su cansancio y si lo percibe posterga su alivio. En
muchos casos, el cansancio aparece bajo la forma de angustia, sen-
timientos de culpa, hostilidad reprimida o trastornos psicosomati-
cos que le lleva a “graduarse en la carrera de paciente”.

En el grupo de mujeres que acuden a nuestro programa se obser-
va una mayor incidencia de sintomas obsesivos y rituales compul-
sivos de limpieza; asi como, duelos patolégicos asociados a un dé-
ficit de apoyo social percibido.

Ante estas necesidades especificas, los recursos existentes mas
utilizados son los centros de atencién primaria y de salud mental. E1
uso y abuso de psicofdrmacos puede convertirse en un ritual, como
las tareas domésticas, que no se atreven a abandonar o a cuestionar
porque forman parte de los sostenes de su vida diaria. A veces, no
son s6lo los mecanismos de accién quimica de la droga, sino su re-
presentacién imaginaria, lo que provoca sus efectos, ya que implica
un vinculo con un otro, concebido imaginariamente, en quien con-
fia y se delegan funciones yoicas.

Cabe destacar al respecto, una de las conclusiones que propone
Ana Arillo en su trabajo de tesis doctoral “se ha observado mayor pro-
porcién de depresion entre las mujeres que manifiestan tener carencia de
una persona en la que confiar, y entre las que no realizan frecuentemente
actividades de grupo. Este tiltimo factor, puede llegar a aumentar hasta en
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siete veces el riesgo de tener depresion. Ambas asociaciones irian en la linea
de la importancia de los vinculos sanos como base del desarrollo de la con-
fianza de la persona en si misma, base a su vez, del equilibrio emocional”.

La intervencién grupal con mujeres que consumen psicofdrmacos

El trabajo en grupo con mujeres se propone como un espacio que
permite el cambio en la respuesta al malestar en las mujeres. En lu-
gar de manifestar el malestar a través de sintomas y solucionarlo
con psicofdrmacos, se trata manejar su malestar a través de la co-
municacion y el compartir con la ayuda del grupo. Al percibir el
apoyo del grupo pueden desarrollar conductas de afrontamiento
ante situaciones estresantes que, de forma significativa, incidirdn
sobre sus niveles de autoestima y autoeficacia.

El apoyo emocional que reciben en el grupo les permite desarro-
llar destrezas conductuales y socioemocionales que las conducirdn a
resultados mas adaptativos y que por lo tanto, disminuirén sus ni-
veles de ansiedad.

De acuerdo con Rappaport (1992), “Ia justificacién del acercamiento al
usuario de la salud mental comunitaria no reside tanto en su capacidad pa-
ra prevenir la enfermedad mental, como en su contribucién para que el ma-
yor niimero de personas sean capaces de volver a ganar el control sobre sus
propias vidas”; proceso denominado por este autor como “empower-
ment” y que entronca directamente con el modelo de competencia.

El modelo de competencia ofrece las siguientes ventajas (Marlat
1989):

a) El constructo de competencia estd firmemente establecido
dentro de la teoria del desarrollo onto y filogenético del ser
humano.

b) Los estudios longitudinales ponen de manifiesto que es la
ausencia de competencias adaptativas amplias, y no la pre-
sencia de grupos de sintomas por si mismos, lo que es més
predictivo de la psicopatologia a largo plazo.

c) Se focaliza en intervenciones preventivas disefiadas para pro-
mover el desarrollo cognitivo, destrezas conductuales y socio
emocionales, que conducirdn a resultados adaptativos y un
sentido de control personal.
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Fernandez Rios (1994) examina la ecuacién propuesta por Elias
(1987) en donde se describe que “la probabilidad de la incidencia de de-
sérdenes psicoldgicos se incrementa de forma directa en la medida en que el
individuo posee niveles mds altos de estrés y sufre un incremento de vul-
nerabilidades fisicas (ya sean genéticas o no). Algunas de las posibles es-
trategias de intervencién preventiva son entrenamientos en destreza de
afrontamiento, realzamiento de la autoestima, establecimiento de redes so-
ciales que proporcionan apoyo social”.

Incidencia estrés + vulnerabilidad fisica
de desérdenes =

Psicolégicos Estrategias de afrontamiento + autoestima + apoyo social

El programa “Mujeres por la salud” propone una forma de tra-
bajo grupal a través del cual se ve una disminucién significativa de
los niveles de ansiedad. Las mujeres son capaces de elaborar estra-
tegias de afrontamiento a través del juego de roles y la autoestima
se vera reforzada con el desarrollo de la espontaneidad.

El apoyo social como factor de proteccién fundamental

El término apoyo social se utiliza para definir e identificar dis-
tintas dimensiones derivadas de las relaciones sociales. En todo
caso, se refiere a algo personal, cuyo componente mas subjetivo es
denominado “apoyo social percibido”, en tanto que las “redes de
apoyo” son la contrapartida socio-estructural y objetiva y que ha-
ce referencia al tamano, densidad y homogeneidad existente en las
relaciones sociales.

Fastinger (1954) propuso que buscar la comparacién de otras
personas en situaciones de temor o ansiedad era debido, al menos
en parte, a la necesidad de establecer un proceso de comparacién
social, a través del cual se puede obtener informacién a cerca de la
situacion estresante (lo que permite reducir la incertidumbre) y va-
lidar las propias reacciones (comparando sentimientos y conducta).

Los efectos protectores del apoyo social se han observado con
mayor frecuencia al utilizar medidas funcionales, esto es, el anéli-
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sis de la medida en que las relaciones sociales satisfacen diversas
necesidades.
Funciones fundamentales del apoyo social:

1) Apoyo emocional
2) Apoyo instrumental = ayuda préctica
3) Apoyo informacional. Incluye el consejo, orientacion o guia.

Lin (1986) propone agrupar el conjunto de propuestas en dos
grandes dimensiones:

a) Dimension instrumental. Se refiere a la medida en que las rela-
ciones sociales son un medio para conseguir objetivos o metas.
b) Dimensién expresiva. Las relaciones sociales son un fin en si
mismas, como un medio por los que el individuo satisface ne-
cesidades emocionales y afiliativas, tales como el sentirse
amado, compartir sentimientos o problemas emocionales, etc.

Esta dimensién expresiva del apoyo social es también una cuali-
dad tanto de los grupos de autoapoyo como de los de corte més te-
rapéutico. De hecho Yalon cita el estudio realizado por Dickoff y La-
kin en donde “los pacientes consideraron que el apoyo social era el
principal valor terapéutico”.

Los pacientes definian el apoyo como:

¢ Reduccién del aislamiento.
Universalidad.

Compartir problemas.
Aprender a expresarse.

Asi mismo, Prochaska y col. (1988) analiza los diez procesos de
cambio que han recibido mayor apoyo teérico y empirico. Estas in-
vestigaciones indican que existe un grupo de procesos de cambio
comunes utilizados por todos los individuos que intentan superar
problemas como el distrés psiquico y las conductas adictivas. Sin
embargo, algunos se utilizan mas que otros; los individuos se sirven
mas de las relaciones interpersonales de ayuda o apoyo y de la
concienciacion para superar el malestar psiquico.

Los grupos llevados acabo en la comunidad no siguen estricta-
mente los pardmetros aplicados en la clinica, toman caracteristicas
de los grupos de autoayuda; es decir:
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son un grupo de iguales con similares problemas

se llevan a cabo en un entorno no orientado a la terapia

no se pone énfasis en el rol de enferma

se destacan las competencias de cada una poniendo un acento
especial en los logros conseguidos dia a dia

¢ las participantes son miembros activos de su cambio sirvien-
do de modelo unas a otras

En los grupos comunitarios que Ilevamos a cabo, se promueve
un proceso generador de cambio. Las mujeres toman una mayor
conciencia del origen de su malestar; son capaces de volver a ganar
de nuevo el control sobre sus sintomas de ansiedad, lo cual redunda
en una mejora de la calidad de vida y una disminucién de la inges-
ta de psicofdrmacos. La vivencia grupal supone un incremento de la
percepcion del apoyo social. Las mujeres conocen los recursos que
tienen, a nivel personal y comunitario, y la mejor forma de adecuar-
los a sus necesidades.
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ANTONIO PINTADO CALVO

Psiquiatra. Psicodramatista. Psicoterapeuta

UN ENFOQUE (DES)ENFADADO DE COMO
PRESCRIBIR UN (PSICO)FARMACO DE FORMA
(PSICO)TERAPEUTICA

I. INTRODUCCION AL ENFOQUE

El indice de fracaso de un tratamiento farmacoldgico, es bien sa-
bido que en gran medida depende del incumplimiento terapéutico
por parte del paciente, siendo varias las causas del mismo.

Pero una de ellas no se nombra mucho: el paciente no tiene ni
idea de como ni por qué acttia el medicamento prescrito; no sabe el
por qué de las dosis tnicas o fraccionadas; pero lo que es peor, pue-
de que no sepa cuando ha de tomarselo ni durante cuanto tiempo,
ni como. Ni para qué sirve.

Nos estariamos refiriendo al mecanismo de accidn, a farmacoci-
nética y farmacodindmica, a posologia, a forma de administracion y
a indicaciones. Atn quedarfan efectos adversos e interacciones, ya
que las contraindicaciones interesan mds al prescriptor para, en su
caso, no prescribir.

Lo anterior concierne al paciente; pasemos revista a otro aspecto:
(Por qué el prescriptor padece un extrafio desasosiego en el acto de
la prescripcién, aterrado ante la sola posibilidad de que esta resulte
clara?

1. Porque piensa que no tiene tiempo. 2. Porque lo siente como
una vivencia vergonzante: “ total para quien es éste o sus enten-
dederas”; “no sé para qué me molesto”; “no sé qué mandarle, no
necesita nada pero cualquiera se lo dice o precisa varias cosas a dis-
tintas horas y en distintas formas galénicas y cualquiera se lo expli-
ca”; “; qué demonios hago aqui y para qué diantres vale todo este
tinglado?”. 3. Porque tiene el calambre del escribiente o, si en extra-
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fiisima circunstancia escribe, resulta igualito que si lo tuviera, dado
lo ilegible de su escritura. 4. Porque su inclito saber tendra tanto
mayor poder en la medida que resulte mds directamente proporcio-
nal al esoterismo, a lo hermético. 5. Porque su trabajo es exclusiva-
mente médico y termina con la prescripcion; que el otro le entienda,
que la siga 0 no, es cosa del otro... y si no, que se lo explique la Tra-
bajadora Social. 6. Porque estad quemado. 7. Porque hablar claro des-
nuda, deja inerme, es como asomarse a un precipicio sin el quita-
miedos de las palabras rdpidas, apenas farfulladas, precipitadas y
equivocas que tanto protegen a todos aquellos que se dedican a dis-
ciplinas que son, més que opinadoras, dictaminantes.8. Porque es
humano y estd muy solo ante la exigencia. 9. Por otras causas.

II. ENFOQUE GENERAL

El titulo tiene exactamente la misma significacion con o sin pa-
réntesis; de las dos formas es igualmente vélido. A veces se enfada
uno mucho como psiquiatra, como psicoterapeuta, con los modos
de prescribir de colegas médicos, generalistas o de otras especiali-
dades, pero casi siempre se enfada uno como médico, cuando sus
pacientes acuden y vuelven de ellos o, previamente, sin enviarlos
uno mismo, ya estaban en tratamiento con alguno. Sigue corriendo
la historia de que los psiquiatras somos de los pocos médicos que
escribimos con letra de molde los tratamientos y la posologia; lo
malo va siendo que por aquel miedo aberrante de no parecer lo su-
ficientemente médicos, nos queremos parecer mas “ a ellos” no sé-
lo por sus virtudes, sino también por sus defectos y, poco a poco, va-
mos o iremos cayendo en “el oscurantismo prescriptor”. No hay ni
“ellos” ni “nosotros”, sélo hay médicos, asi de sencillo, y como tales
médicos con una préctica y una deontologia comunes, tenemos to-
dos el deber sagrado de ser claros con nuestros pacientes, haciendo
de la prescripcién un acto sencillo y que quede completamente den-
tro de la relacién médico-enfermo que se estudia en Patologia Ge-
neral y que después hemos ido llamando relacién terapéutica.

Atendamos a un galimatias que no es tal: Cualquier farmaco se
debe mandar de forma terapéutica; cualquier psicofdrmaco, por lo
tanto, se debe mandar de forma terapéutica; pero el acto de mandar
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cualquier farmaco de forma terapetitica, puede adquirir propieda-
des psicoterapetiticas, lo cual resulta indistinto se mande un farma-
co o un psicofdrmaco, pero como el usuario del psicofdrmaco ya an-
da con unas connotaciones especificas, con mas razon si cabe, se
puede estar ya haciendo psicoterapia a la hora de prescribir un
psicofarmaco...

1. ;QUE ENTENDEMOS POR PRESCRIBIR UN FARMACO
DE FORMA TERAPEUTICA?

Aparte del chiste facil de que lo primero y principal es que el far-
maco esté indicado para aquello que se quiere combatir, puesto que si
no fuera asi no llegariamos a ninguna parte, aqui, en este comentario,
nos tenemos que centrar no en lo que se prescribe, sino en qué forma,
es decir: en el acto de estar haciendo la prescripcién; algo que ocurre
en un momento, en un instante, absolutamente presentizado; es un
momento tnico e irrepetible en un Aqui y Ahora en la escena de la re-
lacién médico-paciente. Es un momento de enorme trascendencia, es-
perado por ambos polos vinculares casi con igual inquietud y expec-
tativa; el que prescribe, el médico, porque llega a su momento
culminante de arrojo y responsabilidad; el destinatario de la pres-
cripcion, el paciente, porque confia nada menos que en poder curar o
aliviar sus males con un remedio externo y sustancialmente artificio-
so. Naturalmente que el vinculo es asimétrico y que hay un rol pre-
dominante, el del médico; a él, a él le corresponde dirigir la escena
que es esencialmente bipersonal; el que prescribe es el DIRECTOR
pero NO es el PROTAGONISTA. Cualquier escena psicodramatica en
la que el Director sea o quiera ser el protagonista, sera desastrosa, per-
versa, creadora de yatrogenicidad. El PROTAGONISTA es quien re-
cibe la prescripcién, el PACIENTE. Ojo a estas cosas que, aunque se
antojen evidentes, no las tiene todo el mundo claras y son fundamen-
tales para el tema que nos ocupa. Enfocado asi, desde el paradigma
que sustenta al Psicodrama: el Momento, el Aqui y Ahora, ¢l posicio-
namiento existencial YO-TU, la relacién, el vinculo, los roles y, al fin,
la Escena, con un director y un protagonista; enfocado asi, decimos, la
cuestion del acto de prescribir puede entenderse y describirse con
mas facilidad como un hecho terapéutico en sf mismo. Vedmoslo.
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En la escena psicodramética, el director debe ser, basicamente,
un facilitador; ;para qué?, para que el protagonista pueda desem-
peniar su rol de la forma mas espontanea y creativa posible para que
asi, superando ideas y actitudes rigidificadas, preconcebidas, este-
reotipadas, prejuiciosas, pueda obtener el maximo beneficio en
cuanto a mejoria personal y, por tanto, también de su entorno gru-
pal, social, més préximo.

Para ello, el director debe poner su maximo interés, cuidado y
atencion en el protagonista. Cuando ya lo conoce bien por haber tra-
bajado muchas escenas con él, todo se ird haciendo mas facil. Pero
siempre hay unas primeras escenas, incluso una primera y tnica y,
a lo peor, muy cortas, muy atosigadas de tiempo; ahi es donde se
ven los buenos directores, cuando hay que repentizar, cuando no di-
miten de la direccién antes de que empiece la escena necesaria e in-
evitable; y repentizacion no es sinénimo de practica pedestre ni sal-
vaje, sino que puede ser consecutivo a experiencia, buena praxis y
conocimiento profundo y bien fundamentado de aquello que se es-
td haciendo o que se va a hacer. El director, centrado en el protago-
nista, tratard de que éste desempefie su rol y ello conlleva dos pasos
sucesivos, el primero que lo conciba bien, que lo entienda y el se-
gundo, que lo lleve a cabo, que lo desarrolle. ;Y c6mo?, con espon-
taneidad y creatividad, es decir, a su propia forma, segtin su propia
idiosincrasia y con la mayor libertad personal posible.

Concretemos todo esto, sin mas circunloquios, en la Escena del
Acto de la Prescripcién, para que se vea que no se trata de preconi-
zar teorias o hipétesis mas o menos retoricas.

En el momento de la prescripcién, el médico (director) ya debe
tener ensamblado un conocimiento suficiente del paciente (prota-
gonista), haya tenido el tiempo que haya tenido y fueren cuales fue-
ren las circunstancias en que se hubiere desarrollado la consulta. No
parezca esto exagerado o sesgado hacia los intereses de lo que que-
remos expresar; nadie se echa las manos a la cabeza cuando en dos
minutos se ha hecho la anamnesis, se ha procedido a la exploracién
y se ha establecido el diagnéstico de sindrome gripal, gastroentero-
colitis, psoriasis, alopecia areata o, incluso, “depresion”; ;por qué
aceptamos todos que podemos saber a toda velocidad eso que le pa-
sa a un senor pero nos parece inverosimil saber ya algo sobre ese
mismo sefior? No se trata de saber su vida y milagros, cosa que tam-
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poco garantiza que el acto de prescribirle algo sea terapéutico, pero
si que podemos saber cosas que nos orienten a cémo dirigirle en es-
ta crucial escena de la mejor forma posible. Sabemos c6mo se expre-
sa'y comunica tanto verbal como analégicamente, ya que por breve
que haya resultado el contacto, nos habra tenido que dar unos mi-
nimos datos personales y habra referido sus molestias, sus padeci-
mientos; sabemos cémo se sienta, como sigue nuestras indicaciones
y responde a nuestras preguntas; si es un “veterano” o un “novato”,
si se muestra reticente, enteradillo, sabihondo, ignorante, entrega-
do, ansioso, dubitativo, sereno, confiado, correcto, ineducado, soez,
negativista... No digamos si nos llega derivado por otro comparnie-
ro, de cabecera o de otra especialidad que nos aporta datos y por es-
crito en un volante; claro que hay que molestarse en leerlo sin ese
sentimiento de grandeza olimpica del conocido prejuicio médico
aprioristico: “Asunto de qué me mandara este ignorante al tio este”.
También, a fuer de ser justos, tenemos que insistir en que lo escrito
no sea jeroglifico como en numerosas ocasiones sucede; lo primero
porque irrita y lo segundo porque cuando se nos escapa entre ra-
biosos e impotentes eso de “;y aqui qué pone?”, quedamos a los
pies de los caballos de cara al paciente que deduce que no sabemos
leer o no entendemos de Medicina. No caeremos en la obviedad de
decir que si el paciente ya es conocido por nosotros y lo tenemos
historiado, estaremos en las mejores condiciones. La cuestién es que
desde aqui aseguramos que de una u otra forma, si que tendremos
siempre un minimo y suficiente conocimiento sobre el paciente, con
la condicién de la cual partiamos de centrarnos en €l como protago-
nista, como para intentar con garantia de éxito que desempefie su
rol actual, que no es otro que: “Paciente que debe seguir al pie de la
letra la prescripcion farmacolégica que le indica su médico”.

Ya dijimos que el primer paso consiste en que conciba, que en-
tienda el rol convenientemente. Sabidas o presumidas las caracte-
risticas del paciente, s6lo el arte en el dirigir y la honesta seguridad
en nosotros mismos y en nuestro leal saber y entender lo que nos
traemos entre manos, nos llevardn a que esa persona que tenemos
delante, dé ese primer paso imprescindible y asuma que su rol es
dependiente, que debe ponerse en nuestras manos y que le toca ser
docil, obediente, disciplinado. Nuestra flexibilidad como directores
al servicio del protagonista. Asi nos tocara ser autoritarios unas ve-
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ces, incluso dictadores prepotentes; sugestivos seductores, negocia-
dores habiles en otras; suplicantes por su bien; razonadores carte-
sianos; simpaticos afectuosos; hasta geniales o carismaticos. (Por
ello, en este sentido, tituldbamos hace poco otro trabajo como “Psi-
coterapia: Una tarea estética”.

El segundo paso ya vimos que consiste en el mismisimo desarro-
llo del rol. Hay que facilitdrselo. Lo primero es la INFORMACION;
primero, clara y de palabra; después o al mismo tiempo, clara y por
escrito. Hagamos una matizacion que no por evidente ha de resultar
superflua: de verdad, aunque perdamos tiempo, que a la postre lo
ganaremos, aunque no sea nuestro cometido estricto, aunque a no-
sotros qué mas nos dé, de verdad, si percibimos nitidamente o, al
menos, con pocas dudas que el paciente no esta capacitado para de-
sarrollar el rol, convenzamosle de que venga otro dia con un acom-
paniante (en Psicodrama, ego o yo auxiliar) o pongamos los medios
por nosotros mismos o por otros profesionales para que asi suceda.
No seamos tan apragmaticos, por no decir tan cinicos o tan idiotas,
como para hacer una prescripcion sin unas minimas garantias o po-
sibilidades de seguimiento de la misma. Hecha la matizacién, vol-
vamos a la informacién.

Primero la indicacién; para qué sirven todas y cada una de las co-
sas que te mando. Segundo la posologia; qué cantidad y en cuéantas
tomas la repartes al dfa. Tercero la duracién total del tratamiento.
Cuarto las vias de administracién y los modos; esto es oral, disuel-
to en agua o tragado entero, en ayunas o a estémago lleno; esto se
extiende con una gasita por el cuero cabelludo estando el pelo hu-
medo. Quinto la advertencia sobre posibles efectos secundarios in-
deseables, para que si aparecen simplemente no se asuste 0 si nos
tiene que avisar o dejar inmediatamente el farmaco y sobre las po-
sibles interacciones con bebidas, alimentos u otros farmacos que es-
té tomando o vaya a tomar al tiempo. Hasta aqui la informacién sin
que nos pregunte el paciente(protagonista) o sin que nos quiera dar
su parecer, aclarar o discutir algtin aspecto. Porque si asi ocurre, hay
que seguir la escena en la cuestién de la informacién. Por ejemplo:
“...pero doctor, cémo una medicina, un compuesto quimico, me va
a quitar a mi esta pena tan enorme causada porque mi marido me
ha dejado. ;La pastillita me va a devolver el amor de mi mari-
do?...”. Tendremos que estar muy preparados y caldeados con
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nuestro paciente, para contarle en un pispés que los sentimientos no
van por espacios etéreos, sino que se extienden como mensajes de
neurona a neurona gracias a unas sustancias que se llaman neuro-
transmisores y que sobre éstas actia el medicamento que queremos
prescribirle; y si no entiende esto, se le dice que el medicamento no
actia sobre la causa, pero si sobre el mecanismo y si tampoco...
pues nos las tendremos que seguir ingeniando, pero como salga de
la consulta con el ISRS recetado y pensando que no le va a devolver
el carifio de su Juan, simple y llanamente no se lo va a tomar vy,
chanzas aparte, nunca se sabe donde pueden acabar las depresio-
nes. En fin, que puestos asf nos encontramos explicando el mecanis-
mo de accién del farmaco y encima para que nos lo entiendan.

La cuestion ahora es que el protagonista paciente que se va sin-
tiendo participativo, puede seguir preguntando y haciendo suge-
rencias. “Pues digo yo doctor que si este tranquilizante me lo tomo
tres veces al dia estaré mucho mads tranquilo...”. Como en este caso
es casi seguro que le habriamos mandado una benzodiacepina de
vida media larga, nos va a tocar explicar eso, la vida media larga y
asi nos podriamos ver hablando de farmacocinética o farmacodina-
mica. ;Farragoso? No, si hay sencillez. Ademas suele resultar peor
cuando el paciente deja el fairmaco por intensa somnolencia, tras ha-
ber invadido nuestro rol, al no haber concebido bien el suyo o al no
haber recibido una informacién clara y suficiente para él.

Bien, se supone que ya hemos informado; hay que seguir facili-
tando al paciente el desarrollo del rol, pero ya tenemos ganado un
importante tanto por ciento, porque el paciente ya se va sintiendo
protagonista al ver que él es necesario, imprescindible colaborador
en el buen resultado de la prescripcién. Ahora queda terminar de
caldearlo e ilusionarlo en el proyecto de su propia curaciéon o mejo-
ria. La responsabilidad del cumplimiento estd ahora en el campo del
paciente; tendra que ser activo y buscarse sus métodos para no ol-
vidar o incluso abandonar el tratamiento indicado. Hay que esti-
mularlo para que se sienta miembro del “equipo”: “en la proxima
revision serdn los datos que tt me des los que prefiguraran la pau-
ta que seguiremos; si me enganas, te engafas; tenemos que confiar
el uno en el otro. Ese es el tinico camino”.

¢Terapéutico?, ;psicoterapéutico? Como asi deberia ser siempre,
se difuminan las fronteras. Y es que el acto de prescribir un farma-
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co es el ejemplo mas vivo, mds real, més cotidiano y mas cierto del
paradigma o enfoque bio-psico-social del enfermar. Lo siento por
los fundamentalismos, mds o menos interesados, que presumen de
cientificos y de tedricos y que andan siempre a la grefia entre ellos
vaya usted a saber por qué profundas o mas bien oscuras razones.

IV. UN CASO PRACTICO

Ha de servir de ilustracién a este enfoque ya desenfadado sin pa-
réntesis alguno.

Francisco M. R. (Paco), 41 afios, soltero, natural y vecino de Al-
meria (Andalucia, Espafia). Hace algo mas de un afio pasa derivado
ala URA (Unidad de Rehabilitacién de Area) de Salud Mental, con
el diagnostico de Esquizofrenia paranoide cronica de, aproximada-
mente, quince afios de evolucién. Reconocida minusvalia, percibe
PNC (Pension no contributiva), faltdéndole entre quince y dieciséis
meses de cotizaciones para haber tenido derecho a percibir una ma-
yor, contributiva. Se encuentra en una especie de régimen de traba-
jo protegido, en taller de carpinteria que antes dependia de la URA
(Salud Mental Servicio Andaluz de Salud) y que ahora es regentado
por FAISEM (Fundacién Andaluza para la Integracion Sociolaboral
de los Enfermos Mentales); realiza curso financiado por FAISEM,
INEM y otros organismos; percibe remuneracién dineraria por cada
dia laborable que trabaja. Su vinculacién con la URA es, exclusiva-
mente, la terapéutica con el Psiquiatra de dicha Unidad.

Como tantos y tantos a quienes de jovenes se les ocurrié delirar
mds o menos y/o seguir un tiempo alguna conducta no demasiado
adecuada, Paco fue mal diagnosticado de Esquizofrenia paranoide.
Croénico si es, pero de otras causas. Cuando el Psiquiatra de la URA lo
conocio, tenia un estupendo rendimiento en la carpinteria y, precisa-
mente, esto era lo que producia algtin minimo problema muy infre-
cuentemente; su genio vivo le hacia enfadarse al darse cuenta de que
su rendimiento era mucho mayor que el de la casi totalidad de pa-
cientes comparieros de taller. Su tinico tratamiento consistfa en 2 mg
diarios de trifluoperazina; o sea, que no necesitaba tratamiento. Co-
mo antecedentes destacaban su analfabetismo funcional, la cantidad
de afios que habfa trabajado por toda Espafia, sobre todo Catalufa y,
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casi siempre en la construccion; el rompimiento total al que en una
época, ya pasada, habia llegado con respecto a su familia, con la que
desde hacia un tiempo habia vuelto a convivir y la etapa de vaga-
bundeo, comiendo apenas y con cartén de vino incorporado, que mo-
tivo su tnico ingreso en Unidad Hospitalizacién de Salud Mental.

Hecha la presentacién, vamos ahora a lo que nos interesa mas en
relacién al trabajo que nos ocupa: Paco padece Psoriasis desde pre-
adolescente, al igual que una hermana suya. Ninguno de los dos ha
tenido nunca ni una etapa de mejoria. El Psoriasis de Paco invade
intensisimamente de rojo, costras y descamacién, la totalidad de su
cara, brazos, antebrazos, manos; toda la espalda, toérax y abdomen,
piernas y pies. Curiosamente va con frecuencia al médico de cabe-
cera para que le recete vaselina salicilada con hidrocortisona que es
lo tinico que se pone del tratamiento del dermatélogo; también, el
psiquiatra que lo derivé a la URA lo veia cada dos o tres meses. Pe-
ro el Psoriasis seguia a reventar.

El no es esquizofrénico, peto tiene una inteligencia limite, por lo
tanto se considera muy listo y mds autosuficiente que Robinsén Cru-
soe y es tozudo hasta la extenuacién y no reconoce que apenas sabe
leer, aunque se estrella tarde tras tarde en la Escuela de Adultos de su
depauperado barrio. Estaba totalmente convencido de que no habfa
posibilidad de mejoria ni siquiera minimamente. Se basaba en: su
hermana tampoco mejoraba; se habia puesto diferentes tratamientos
prescritos por dermatdlogos y que si quieres; y ya ni los mismos mé-
dicos le decfan nada al respecto; ademas, €l sabia perfectamente que
el Psoriasis es cronico... asi que la suerte estaba echada.

El decia, al principio, que no le importaba, que estaba acostum-
brado; en cuanto se pudo escarbar un poquitin, emergié lo espera-
ble: un tremendo complejo, evitacién de entrar a sitios publicos, re-
paros para saludar, para relacionarse en general.

El psiquiatra de la URA se sorprendié mucho cuando, después de
tenaz insistencia pues él aburrido ya se resistia, consiguié ver por pri-
mera vez el tratamiento del dermatdlogo; mejor dicho, “los cartonci-
llos” de los envases. Era un tratamiento completisimo. No se sorpren-
di6 tanto de que el paciente no tuviera ni idea, ni nunca la hubiera
tenjdo de cdmo tenfa que ponérselo ni para qué valia cada cosa.

Se le volvié a enviar al dermatdlogo, esta vez por el psiquiatra de
la URA, con detallado informe por escrito de por qué le convenia a
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Paco, desde el punto de vista psiquico, mejorar, aunque fuera poco,
de su psoriasis. Fue a la consulta de Dermatologia acompafiado por
una Auxiliar de Enfermeria de la URA, para que no se perdiera nin-
guna informacién. La Auxiliar informo lo siguiente: el dermatélogo
habia comentado que “es que el psoriasis es asi y si no mejora, pues
no mejora”; pero en fin, dio por escrito los nombres de dos geles
antimicoticos para el pelo, una crema, una pomada, la famosa vase-
lina salicilada y unas cépsulas para tomar primero tres, luego dos y
después una. Cuando el psiquiatra pregunté a la Auxiliar por la ma-
nera en que habia que ponerse todas esas cosas y cuanto tiempo,
respondi6 que no habfa habido forma de enterarse: “ahi va puesto y
volver... pues segtin como esté, pero no hace falta porque ya lleva el
tratamiento que tiene que ponerse”. Por medio de la Supervisora de
Enfermeria de la URA se consigui6 contactar con Dermatologia, pe-
ro con otro dermatdlogo que no conocia el caso, el cual, deduciendo
por teléfono y con amabilidad, orienté donde se tenia que poner ca-
da cosa, cuantas veces al dia y aproximadamente el tiempo total an-
tes de volver a otra revision. Ya sélo le quedé al psiquiatra la feroz
tarea de convencer al paciente que no importaban lo cientos de tu-
bos que iba a gastar, que él le iria haciendo todas las recetas preci-
sas; eso, y hacerle un cuadro posolégico acorde a sus entendederas.

La cosa se complicé a los dos meses, cuando el paciente entré en
un estado de franca hipomanfa con ideas deliroides de expansion yoi-
ca 'y paranoides en cuanto a que su talentazo era espiado, envidiado
y aprovechado por otros (por ejemplo el grupo “Mecano”). No llegé
a mania por la buena relacién terapéutica ya existente y que se man-
tuvo y porque el consiguiente tratamiento neuroléptico, normotimi-
zante, ansiolitico e hipnotico obtuvo buena adherencia y se le admi-
nistré6 por sistema monodosis preparado por el enfermero de la URA.
A sefalar que ni hipomaniaco, dej6 su tratamiento dermatoldgico.

En la actualidad, el paciente protagonista estd completamente
limpio de la psoriasis, salvo un ligerisimo eczema entre las cejas. Di-
ce que la vida asf es otra cosa y que c6mo convenceria a su herma-
na para que hiciera un tratamiento “bien hecho, como lo he hecho
yo”. Y aunque tenga menos importancia para nuestra historia, lo de
este chico es un Trastorno bipolar tipo I, al que se afiade una escasa
inteligencia y un medio sociofamiliar muy poco estimulante.

Pero esto ya seria otra historia.
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Unidad de Psico-Oncologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

APLICACIONES DEL PSICODRAMA EN
ONCOLOGIA: ESTUDIO DE CASOS

El trabajo del psicélogo en el ambito hospitalario, con pacientes
que tienen una enfermedad fisica, tiene algunas diferencias con el
desarrollo de la profesién en otros ambitos, por ello ha surgido la
psicologia de la Salud; dentro de este contexto el trabajo con pa-
cientes oncolégicos y sus familias tiene una serie de caracteristicas
que lo diferencian del trabajo con otros pacientes. Lo mas destacado
es el enfrentamiento con la incertidumbre y con el miedo a la muer-
te que se hace presente en el momento del diagnéstico y acompania
durante todo el proceso.

El psicodrama nos proporciona un contexto de trabajo muy til
para enfrentarnos a los problemas surgidos en este &mbito. Existen
muchos aspectos a destacar; la utilizacién del aqui y ahora como
elemento diferenciador de la experiencia del sujeto, la posibilidad
de recrear espacios que son desconocidos y que estan llenos de mie-
dos, nuevos o antiguos, las intervenciones rapidas que nos ayuden
a colocar las cosas en su sitio, con acceso a los sentimientos que lo
invaden todo y la inclusién del cuerpo (que en esta ocasion se hace
presente sin posibilidad de eludirlo). Todo ello nos plantea una va-
riedad de estrategias aplicables en este campo.

Otro elemento de gran utilidad para nosotros a la hora de en-
frentarnos a un paciente es la evaluacién a través del modelo Sisté-
mico de enfermedad (Rolland, 1997)' que nos acerca a los multiples
aspectos a considerar. Este autor con su modelo nos ayuda a en-
frentarnos de una manera ordenada a todos los aspectos a tener en
cuenta cuando un paciente enferma: componentes del funciona-

! Rolland, J.S. (2000). Familias, enfermedad y discapacidad. Barcelona: Gedisa.
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miento familiar (momento del ciclo vital familiar, sistema de creen-
cias), fases de la enfermedad (crisis, crénica, terminal) y tipo de en-
fermedad. Este modelo hace que la Terapia Familiar con pacientes
oncolégicos tenga un sentido y unos objetivos adecuados al contex-
to de trabajo. Los objetivos de trabajo con las familias van variando
en funcién del momento; en ocasiones poder reunir a todos para in-
tercambiar la vision, los miedos o la informacién que cada uno tiene
de la situacion. Otras veces los problemas de relacién anteriores se
ven agravados por la enfermedad; aqui la intervencién es algo mas
larga.

La unién del psicodrama con la visién sistémica del problema
nos ayuda a trabajar con més seguridad en este campo donde hay
que moverse con rapidez y maximo cuidado.

El miedo a la muerte ya mencionado, es uno de los aspectos en
los que tenemos que estar continuamente interviniendo, le dedico
un epigrafe especial por su frecuencia y la intensidad de las inter-
venciones. Este probablemente es uno de los momentos méas impor-
tantes y donde mds podremos ayudar al paciente si aprendemos a
estar con €l de la manera que mas le ayude.2 En ocasiones este tipo
de intervenciones requieren de nosotros una multitud de recursos
que al final son muy pocos. La escucha activa y el poder ofrecernos
como ser humano para escuchar al otro en este momento tan im-
portante es todo lo que podemos hacer y en ocasiones lo mas im-
prescindible. Es aqui donde el concepto de “Encuentro” se hace més
presente, como lo define Moreno® “Encuentro significca mds que una
vaga relacion interpersonal. Significa que dos o mds personas se encuentra,
pero no solamente para enfrentarlas, sino para vivir y experimentarse mu-
tuamente...En un Encuentro las dos personas estin alli, con todas sus
fuerzas y sus debilidades, dos actores humanos bullendo de espontaneidad,
s6lo en parte concientes de sus fines comunes” (citado por Bustos 8).

Ademas del enfrentamiento a la muerte, o a la consciencia de la
finitud de la vida, al paciente podemos ayudarle a enfrentarse a
otras situaciones temidas como puede ser la quimioterapia, o el
preguntar una informacién que no sabe si quiere oir, el poder en-

* Cabodevilla, I. (1998). Vivir y morir conscientemente. Bilbao: Desclee De
Brower.
® Moreno. J.L. (1967). Psicodrama. Ed. Hormé.

36



APLICACIONES DEL PSICODRAMA EN ONCOLOGIA: ESTUDIOS DE CASOS

sayar todo esto antes de enfrentarse a ello le ayuda a vivir todos
estos momentos con menor grado de ansiedad. El entrenamiento
en los diferentes roles por los que va a pasar el paciente, incluso el
poder descubrir cual es “su” rol de paciente diferenciando entre
las funciones del rol y las expectativas del mismo va a ser muy 1itil
para todos®.

El trabajo con el personal médico siempre se hace méas complica-
do, tanto por la disponibilidad de tiempo como por las caracteristicas
inherentes a la profesién. El entrenamiento en deteccién de situacio-
nes susceptibles de derivacién al servicio de Psico-Oncologia, tanto
como el primer abordaje de estas situaciones siempre es muy impor-
tante, para ello el entrenamiento a través del rol playing es de suma
utilidad. Existen muchas situaciones temidas para este colectivo a las
cuales se tienen que enfrentar todos los dias: la situacién de informar
a un paciente es siempre un momento muy dificil y para el cual no es-
tan entrenados normalmente. En este punto nos encontramos con el
gran tema de la informacién®, no nos vamos a extender aqui en este
punto ya que requeriria mas extension. Si es importante mencionar
que tanto el médico como el paciente (junto con sus familiares y otros
profesionales sanitarios) se encuentran en un momento en el que la
informacién que se da, cémo se da y qué se recibe es fuente de mu-
chas angustias: falta de informacién, informacién incompleta, conspi-
racion de silencio... y con gran cantidad de afectos fluyendo. El tra-
bajo en este punto va a tener que ser sumamente cuidadoso y claro.

Todas estas intervenciones de las que hemos estado hablando,
desde las hechas con el psicodrama como modelo, hasta las basadas
én la evaluacion a través del modelo Sistémico de enfermedad, o las
que se centran en el enfrentamiento a la muerte, o las que simple-
mente requieren una aclaracién acerca de la enfermedad, forman
parte del trabajo diario. En ocasiones las intervenciones van a deri-
var en un contexto terapéutico y en otras las intervenciones seran
mas del tipo psicoeducativo. Por ello la versatilidad del psicélogo

* Cortés-Funes, F. (En prensa). Rol playing en oncologia. En P. Poblacién (Ed.).
Bilbao: Desclée De Brower.

® Cortés-Funes Urquijo, F.(1998) La informacién en Oncologia. En Cortés-Fu-
nes H., Diaz Rubio E. Garcia-Conde, J., Germa Lluch, J.R., Guillen Porta V., Lépez,
J., Moreno, J.A., Pérez Manga, G. (Eds.) Oncologia Médica (pp 256-269). Madrid:
Nova Sidonia Oncologia.
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que ocupa este puesto es muy importante, ya que tiene que estar
alerta a las demandas de cada momento.

Las intervenciones terapéuticas va a requerir siempre un marco
terapéutico de confianza y aceptaci6én para que pueda producirse
un cambio, creo que esto queda patente en los casos descritos a con-
tinuacion donde se puede ver como la intervencién llevada a cabo
se encuentra dentro de las llamadas psicoterapéuticas.

No vamos a discutir aqui si lo que hemos llevado a cabo es un au-
todrama (Shutzenberger, 1970)°, monodrama (Ramirez, 1997)’, un psi-
codrama bipersonal (D. Bustos, 1985%, Cukier, 1992%) 0 un psicodrama
individual (T. Herranz, 1999)". Ambos son trabajos de un terapeuta
con un solo paciente que asiste a la consulta y como dice Bustos? “el ob-
Jetivo bisico es lograr la integracion de un individuo en sus niveles afectivos,
corporales, intelectuales y vinculares (social) (...)”. Consideramos que en
muchos casos es el encuadre més indicado, ya hemos indicado como
en ocasiones vamos a realizar intervenciones familiares, en otras gru-
pales (grupos de pacientes o familiares) y en otras incluso telefénicas.

En todos estos autores que defienden la posibilidad de realizar
psicodrama con una sola persona presente en la terapia, ademas del
terapeuta, podemos observar muchos patrones comunes y muchas
individualidades. Todos ellos comparten la creatividad de la utili-
zaci6n de las herramientas tan ricas del psicodrama en un campo de
accion muy limitado y mas dificil.

CASO 1: Rosa
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Mujer de 58 anos, casada, se dedica a sus labores desde que se ca-
s0, anteriormente trabajé como secretaria. Nivel socio-cultural me-

¢ Schutzenberger, A. (1970). Introduccién al psicodrama. Madrid: Aguilar.

7 Ramirez, J.A. (1997) Psicodrama. Teoria y practica. Bilbao: Desclée De Brouwer.

® Bustos, D. (1985) Nuevos rumbos en psicoterapia psicodramética. Indivi-
dual, pareja comunidad. Buenos Aires: Ed. Momento.

? Cukier, R. (1992). Psicodrama Bipessoal. Sao Paulo: Agora.

' Herranz, T. (1999). Psicoterapia Psicodramatica individual. Bilbao: Desclée
De Brouwer.
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dio. Actualmente vive con el marido y un hijo. Realiza las activida-
des cotidianas con bastante ayuda del marido que esta jubilado.

DATOS MEDICOS

Diagnosticada de un cancer de pancreas con metastasis hepati-
cas. Mal prondsitico a corto plazo. Actualmente en tratamiento con
quimioterapia.

— Historia médica personal: diversas cirugias (apendice, masto-
patias...). Arritmias. Diabetes.

— Historia médica familiar: padre fallecido de céncer de pul-
moén, madre de una larga enfermedad que ella atendié.

Performance estatus (Karnofsky): 60%

DESCRICION DE LA SITUACION

Paciente derivada por su oncélogo con acuerdo de esta por encon-
trarse con un estado de danimo depresivo desde que ley6 una infor-
macién negativa en un informe. Ademads se encuentra con un dolor
que no remite desde hace 2 meses. Se presenta muy colaboradora, asi
como el marido que se encuentra muy dispuesto a ayudar. (Este solo
esta presente en la primera sesion).

Dice encontrarse triste desde hace 2 meses, con llanto frecuente y
disminucion significativa de las actividades diarias, con sentimien-
tos de incompetencia. Duerme mal, pero igual que siempre. No ha
perdido el apetito. El diagnostico de la enfermedad lo acept6 bien,
pero dice que ahora no podria enfrentarse a una mala noticia. Tiene
mucho miedo. La muerte de su padre de un céncer de pulmén le
hacen sospechar que los nuevos dolores sean metastasis.

En las situaciones anteriores de enfermedad (ha tenido numero-
sas situaciones de operaciones...) era siempre una mujer muy ani-
mada, que siempre estaba dando animos a los demés pacientes (asi
la describe el marido). Pero ahora se ha derrumbado y no sabe como
salir de este estado. Ahora tiene numerosos miedos que no sabe co-
mo enfrentar.
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EVALUACION PSICOLOGICA

El sistema de afrontamiento de la paciente se ha visto desborda-
do y esto ha dado lugar a un cuadro depresivo.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Después de algunas sesiones donde exploramos el genodrama y
su situacion actual con los problemas de informacién (saber o no sa-
ber) le plantee una dramatizacién de enfrentamiento con el miedo
que llevabamos varios dias hablando. La relacién terapéutica se ha-
bia ido consolidando.

Dramatizacién: enfrentamiento con su MIEDO

Después de un caldeamiento especifico le pido que situe el mie-
do en un lugar concreto de la escena y que lo describa, le pido que
cierre los ojos para facilitar el contacto con su mundo interno.

Descripcion: “Como una nube... gris y blanca... con una cara... rosa,
estd quieta y es muy grande...” Le cuesta bastante y el ritmo es lento pe-
ro con creciente carga emocional. Le pregunto si relaciona este miedo
con algtin otro momento en que hubiera sentido miedo, ya que el ha-
bla se iba haciendo cada vez mas infantil y creo que esto remitia a otro
momento de su vida. Identifica algunas situaciones en las que ha sen-
tido miedo en la infancia, de situaciones con la madre, esta no le res-
pondia a sus preguntas, hasta que llega a dos intentos de violacién
que habia tenido. De repente relaciona la cara del miedo (cara rosa)
con la cara de uno de los chicos que le habia intentado violar.

Le propongo un cambio de rol para que desde ahi saque los re-
cursos que ella tiene para luchar contra su miedo y desde ahi refiere
“soy una nube grande, poderosa, puedo hacer dafio” caracteristicas que
como Rosa nunca habia manifestado ya que se presenta como débil
e indefensa.

Al volver al papel de Rosa le pregunto qué siente ahora frente al
miedo y dice “creo que esta cargado de muchas cosas pero al final es una
nube que aunque es grande también se puede esfumar, siento que estd den-
tro mio”.

En el comentario comenta que ha querido ponerla lejos pero que
en realidad esta mas cerca de lo que ella quisiera, y que no se habia
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acordado del episodio de la violacién hace tiempo y que ahora se
siente més liberada.

Concluimos con la intencién de buscar juntas las herramientas
que ella tiene para luchar contra ese miedo. A la salida de esta se-
sién se le ve bastante contenta y con ganas de volver.

A la siguiente sesion viene con muchos temas familiares.

La situacion de enfrentarse a una enfermedad bastante agresiva
le lleva a situaciones de indefensién vividas anteriormente lo que le
provoca un estado de desanimo y depresion.

El poder ir analizando estas situaciones y poder tratarlas en un
contexto protegido le puede llevar a ir aprendiendo otras formas de
enfrentarse a la situacion actual y a las posteriores. Seguramente la
enfermedad progresara.

CASO 2: Francisco
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Varén de 25 afios de edad, soltero, licenciado en sociologia, hasta
el dia del ingreso en activo en una empresa de informatica. Es el ter-
cero de cuatro hermanos, vive con su familia de origen junto con su
hermano menor. Los padres le acompafian en todo momento mos-
trandose muy preocupados por la enfermedad de su hijo y colabo-
rando activamente con el equipo médico. Ambos progenitores tra-
bajan por lo que se turnan en el hospital. Cuenta con apoyos de
amigos intimos y otros familiares.

DATOS MEDICOS

Ingreso de urgencia en el hospital de zona donde tras diversas
pruebas le remiten al Hospital 12 de Octubre, permanece ingresado
en la planta de Oncologia. Se diagnostica un Cancer germinal en
un testiculo, afectacién a las glandulas suprarrenales y nédulos en
un pulmoén. Se inicia el primer ciclo de quimioterapia. Se produce
una alteracién grave por hemorragia en las suprarrenales por lo
que se le tiene inmovilizado durante unos dias. La evolucién es fa-
vorable. El paciente estd informado de su diagnéstico, es colabora-
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dor y no presenta ninguna disfuncién en su capacidad funcional;
manifiesta un alto grado de ansiedad producida por el impacto de
la enfermedad.

EVALUACION PSICOLOGICA

El paciente no presenta alteraciones mnésicas, desorientacion,
falta de concentracién o dificultades motoras. Aparece sintomatolo-
gla fisica derivada del tratamiento con quimioterapia (falta de ape-
tito y cansancio generalizado principalmente), y poco después do-
lores fuertes debidas a la complicacién surgida en las gldndulas
suprarrenales, actualmente bajo control. Animicamente se muestra
preocupado, con ganas de volver a casa y “olvidar esta pesadilla”,
aun asi dice no perder la esperanza.

Las relaciones con el equipo médico son muy buenas, colaboran-
do en todo lo que se le pide. El apoyo familiar es constante, cuenta
con el apoyo de numerosos familiares y amigos, pero prefiere no re-
cibir muchas visitas de estos tltimos hasta no ver cémo va evolu-
cionando. La familia se muestra abierta y muy colaboradora, preo-
cupados y a la vez con esperanza en la medicina y los tratamientos
médicos. Todos ellos informados del diagnéstico y tratamiento. El
paciente se muestra adaptado a la evoluciéon del desarrollo de su en-
fermedad afrontdndola de forma activa. Se muestra abierto al apo-
yo psicolégico que pudiera necesitar a lo largo del periodo de per-
manencia en la planta.

DIAGNOSTICO

El paciente manifiesta algunos sintomas caracteristicos de es-
tados de ansiedad, tales como nerviosismo, inquietud, preocupa-
ci6én y dificultad para conciliar el suefio, junto con los sintomas
derivados de la medicacién con quimioterapia. Iniciamos segui-
miento durante el ingreso y valoramos la evolucién de su estado
psicolégico.
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INTERVENCION TERAPEUTICA
MONODRAMA CON LA ENFERMEDAD

Al inicio de esta 5.* sesién, Francisco se encuentra desanimado por
no sentirse fisicamente mejor y hacerse larga la espera de algunas
pruebas relevantes para determinar la evolucién del tumor. Asi mis-
mo, se van acentuando los efectos secundarios de la quimioterapia.

Tras un caldeamiento inicial donde describe los sintomas que le
generan més molestia y c6mo se encuentra frente a ellos, decidimos
trabajar con la silla vacia y establecer un didlogo con la enfermedad:

P:

P

“Creo que llegaste de improviso y me planteas un camino muy lar-
go y fatigoso, de momento siento que has desbaratado mi vida y aun-
que me gustaria intentar hacer algiin plan para mi recuperacion, to-
davia no puedo pensar en ella, la veo muy lejos... ”

“Creo que mi cdncer es mio, no puedo compararte con el de otras
personas, ni con experiencias previas porque ninguna ha sido tan
grave como tii... esto me hace sentir un poco desorientado, luchando
con los médicos en todo lo que me dicen, pero al tiempo con cierta in-
defension por no poder controlar el curso que sigues...”

Propongo una postura corporal, o escultura, que represente c6-
mo se siente frente a la enfermedad; se coloca encogido con las pier-
nas juntas como atadas, y las manos hacia delante en actitud de

ayuda.

T:
P

“:Qué expresa tu cuerpo?”

“Pide ayuda y estd dispuesto a colaborar en todo cuanto sea necesa-
rio, mi cuerpo se siente magullado, lleno de pinchazos y marcas de
muchas pruebas médicas, estd delgado porque tiltimamente vomita
mucho, lo cual hace que esté con pocas fuerzas...también algo asus-
tado por todo esto ya que ha sido en poco tiempo...”

“:Qué podria ayudarle a sentirse mejor”

“Poder soportar mejor las molestias, poder ir pronto a casa, dormir
bien, no preocupar tanto a mi familia, seguir sintiéndoles cerca, las
visitas de mis amigos y planear con ellos alguna actividad que pu-
diera hacer cuando me den el alta.... pensar que todo esto se pasard
pronto y me recuperaré aunque de momento tenga que tener un po-
co de paciencia”.
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Va modificando su postura corporal, ahora estd menos encogido,
tiene un brazo alrededor de él y otro extendido hacia los demas, es-
td sentado en una postura mas relajada.

Terminamos la sesién, manifiesta encontrarse con mds animo que
al principio y también mds relajado. Seguimos trabajando durante to-
da su estancia de ingreso en la planta y con seguimientos periédicos
en el hospital de dia, donde acude regularmente a tratamiento.

GENOGRAMA DE ROSA

Padre + ca pulmon madre + hace 10 anes

Hace 3 anos

M." Rosa fulidn
Pascual
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GENOGRAMA DE FRANCISCO
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Luis FERRER I BALSEBRE D. M.

Jefe de Servicio de Psiquiatria.
Hospital “Juan Canalejo”. Oza. La Corufia

;QUE SIENTES?: PSICODRAMA, SENTIMIENTOS Y
EMOCIONES

RESUMEN: Se pretende divulgar el estado de comprensién actual acerca
de los mecanismos neurofisiolégicos implicados en la emocién y los senti-
mentos planteados por Joseph Ledoux, con una reflexion paralela de su in-
terés para el psicodrama y los psicodramatistas.

* ok %

“... BEn castellano, a la ciencia de las enfermedades la llaman cien-
cia de los sentimientos: patologia.”

J.A. Marina

Es probablemente una de las preguntas mas frecuentes en el traba-
jo psicodramatico, casi una coletilla en psicoterapia: ;Qué sientes, co-
mo te sientes...? Parece sencillo, una informacién limpia y fidedigna
de lo que pasa por nuestra mente en una escena o una dramatizacién
pero en realidad, hablar de sentimientos y emociones hoy, a la luz de
los avances evidenciados en la comprensién del funcionamiento cere-
bral, es algo mas complicado de lo que parece o puede que menos.

En primer lugar, lo que nombramos como sentimientos: amor,
ternura, odio, rabia, pena, culpa etc... no tienen el mismo signigica-
do en todas las culturas, algunas culturas carecen de significante pa-
ra ellos y, por tanto, carecen de ése sentimiento. Los senimientos,
por tanto, son “sentidos” una vez que se nombran y consensuan por
el sistema social y cultural de pertenencia. Por otro lado, hasta hace
escasos afios poco o nada conociamos acerca del sustrato, neurofi-
siolégico de los sentimientos y las emociones. Las viejas funciones
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“superiores” como la percepcién, la memoria o la emocién son
constructos ttiles para la investigacion, pero no se corresponden
con las funciones reales del cerebro.

La presente comunicacion no es mas que un conjunto de asociacio-
nes e ideas provocadas por la lectura de un texto que considero de lec-
tura sino obligada, si recomendable: El Cerebro Emocional de Joseph
Ledoux (Ed. Ariel/Planeta) con la intencién de aportar la compren-
sion que desde la neurofisiologia se tiene actualmente sobre las emo-
ciones y los sentimientos. Obviaré por tanto la constante referencia al
texto y autor referido, pero quiero declarar de antemano el contraban-
do de saber de las ideas y parrafos que a continuacién desarrollo.

Vemos algunas afirmaciones acerca del tema:

Las emociones conscientes sélo se dan en un ser capaz de te-
ner conciencia de si mismo, pero los mecanismos cerebrales
que activan determinadas conductas actdan de igual forma
aunque no se sea consciente de ellos. Las conductas defensi-
vas funcionan igual se sea consciente de ellas o no, la diferen-
cia esta en que cuando se dan en un cerebro consciente se
acompanan de emociones como el miedo.

Las respuestas emocionales se generan de forma inconsciente.
Los sentimientos conscientes como el miedo, el enfado, la feli-
cidad o el rechazo, en cierto sentido no son diferentes de otros
estados de conciencia tales como la percepcion de que el obje-
to redondo y rojo que tenemos delante es una manzana. Los
estados de consciencia ocurren cuando el mecanismo respon-
sable del conocimiento consciente se percata de la actividad
que esta teniendo lugar en los mecanismos de procesamiento
inconsciente.

Las emociones son algo que nos sucede sin que lo planeemos.
Cuando buscamos situaciones que nos provocan estados
emocionales determinados como ir al cine, la montafia rusa,
comet, beber o consumir drogas, 1o que estamos haciendo es
buscar estimulos que pongan en marcha las emociones. Tene-
mos poco control sobre nuestras reacciones emocionales. Esto
es asi porque en este momento de nuestra historia evolutiva
las conexiones que comunican los mecanismos emocionales
con los cognitivos son mas fuertes que las que comunican los
mecanismos cognitivos con los emocionales.
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* Puesto que somos seres emocionales, pensamos en las emo-
ciones y los sentimientos como experiencias conscientes. Pero
el estudio de las emociones en el cerebro muestra que las ex-
periencias emocionales conscientes son s6lo una parte, s6lo
una parte, y no siempre la mas relevante, de los mecanismos
que las generan. Esto no quiere decir que nuestros sentimien-
tos sean menos reales; significa que, para entender de dénde
vienen nuestras experiencias emocionales, tenemos que cam-
biar nuestro enfoque sobre ellas. Para una persona enamorada
lo tinico que importa es el sentimiento amoroso. Pero si trata-
mos de entender lo que es un sentimiento, por qué ocurre, de
dénde viene, y por qué algunas personas lo expresan o reac-
cionan a él més que otras, seguramente encontraremos otras
explicaciones que no tienen mucho que ver con el sentimiento
amoroso en si mismo.

En 1884 William James publicé un articulo titulado “What is
emotion?” en la revista filoséfica Mind. James se preguntaba: ;esca-
pamos de un oso porque tenemos miedo o tenemos miedo poque
escapamos al ver al oso? Propuso que la respuesta correcta era la
menos obvia: tenemos miedo porque escapamos.

Para James, las respuestas fisicas que acompanan a una emo-
cién como taquicardia, sudoracién, tensién muscular etc... son tan
perceptibles como lo que ocurre fuera de nuestro cuerpo. Para Ja-
mes las emociones se sienten de forma diferente de otros estados
de la mente, porque se acompanan de ésas respuestas fisicas que
dan lugar a sensaciones internas y, a su vez, las sentimos diferen-
tes entre si porque van acompanadas de respuestas y sensaciones
fisicas distintas. En cada caso, las respuestas fisiol6gicas regresan
al cerebro en forma de sensaciones fisicas, y el singular patrén de
teedback sensorial da a cada emocién su caracter tinico. El miedo
no se siente igual que la rabia o el amor porque tiene un sello fi-
siolégico diferente. El aspecto mental de la emocién, que es el sen-
timiento, es esclavo de su fisiologia y no al contrario. Algo que
desde el psicodrama se lleva evidenciando de manera clara y
que resalta la importancia de los activadores fisicos en el trabajo
psicodramatico... No temblamos porque tengamos miedo o llora-
mos por sentirnos tristes: sentimos miedo porque temblamos y es-
tamos tristes porque lloramos.
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La teoria de James imper6 hasta mediados del s. XX hasta que
Walter Cannon, destacado neurofisiélogo, plante6 que las respues-
tas fisiologicas que acompafian a las emociones distintas deberian
ser las mismas, sin tomar en consideracién el estado emocional par-
ticular que se experimenta. Concluy6 que James no podia estar en lo
correcto acerca de la causa por la que distintas emociones se sienten
de forma diferente, ya que todas las emociones tienen el mismo se-
llo del S.N.A. Cannon observé que las respuestas del sistema ner-
vioso auténomo son demasiado lentas para dar cuenta de los senti-
mientos: ya estamos sintiendo la emocion cuando estas respuestas
comienzan a ocurrir. Por tanto, aunque emociones diferentes tuvie-
ran distintas reacciones fisicas, éstas serian demasiado lentas para
ser capaces de provocar sentimientos de amor, odio, temor, alegria
etc... que experimentamos ante una situacion determinada. Segin
Cannon la respuesta al enigma de las emociones estd enteramente
en el cerebro y no precisa que éste “lea” la respuesta fisica, como
afirmaba James.

A principios de los setenta S. Schachter y J. Singer psicologos socia-
les de la U. de Columbia, revitalizaron el tema de la procedencia de los
sentimientos y plantearon una solucién diferente a las propuestas por
James y Cannon. Estaban de acuerdo en que las respuestas fisicas eran
determinantes en el origen de las experiencias emocionales, pero no
exactamente en la forma que planteaba James, ni con la inespecifici-
dad que proponia Cannon. Ellos plantearon desde su posicién cogni-
tivista, que las cogniciones o pensamientos llenaban el vacio entre la
ausencia de especificidad del feddback y la especificidad de las expe-
riencias sentidas. En otras palabras, los sentimientos emocionales sur-
gen cuando nos explicamos a nosotros mismos los estados fisicos
emocionales ambiguos, partiendo de explicaciones cognitivas, deno-
minadas atribuciones, sobre ctiales podrian ser las causas externas e
internas de estos estados de dnimo. Dejo al lector psicodramatista las
consecuencias que de estas afirmaciones pueda extraer.

En esta misma linea, otro psicélogo, Valins afirmé que es la re-
presentacion cognitiva de la activacién fisioldgica, y no la activacién
misma, la que interactiia con los pensamientos sobre la situacién pa-
ra la generacién de sentimientos.

Los experimentos de Lazarus demostraron claramente que las in-
terpretaciones de las situaciones influyen decisivamente en la emo-
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cién experimentada. Concluyé que las emociones pueden iniciarse
automdticamente (inconscientemente) o conscientemente, pero re-
salt6 la importancia de los procesos de pensamiento superiores y de
la consciencia, sobre todo al hacer frente a las reacciones emociona-
les una vez que éstas se producen. Resumié: “La cognicién es con-
dicién necesaria y suficiente para la emocién”.

Podemos distinguir entre una “Memoria emocional”: el recuerdo
implicito condicionado por una emocién; y la memoria declarativa
explicita que es el “recuerdo de la emocién”. La primera funciona
en redes neuronales inconscientes y la segunda no.

Vedmos como se crean los recuerdos en una situacién emocional
siguiendo el ejemplo de Ledoux: Supongamos que estamos condu-
ciendo por una carretera y tenemos un accidente terrible. El claxon
queda enganchado y sigue sonando. Hemos sufrido heridas y sali-
mos relativamente traumatizados de la experiencia. Posteriormen-
te cuando oimos el claxon, los mecanismos de memoria explicita e
implicita se activan. El sonido del claxon, o su representacién neu-
ronal, que se ha convertido en estimulo condicionado de miedo, va
directamente desde el sistema auditivo hasta el niicleo amigdalino e
implicitamente provoca las respuestas fisicas que suelen producir-
se en situaciones de peligro: tensién muscular (vestigio de inmovili-
dad), cambios en la presién sanguinea y en el ritmo cardiaco, respi-
racion acelerada etc... El sonido también viaja por la corteza hasta el
mecanismo de memoria del 16bulo temporal, donde se activan los
recuerdos declarativos explicitos y evocamos el accidente. Recorda-
mos conscientemente adénde nos dirigiamos y con quien estédba-
mos. También recordamos lo horrible que fue. Sin embargo, en el
mecanismo de memoria declarativa no hay diferencia alguna entre
el hecho de que estuviéramos con fulanito y el hecho de que el acci-
dente fuera espantoso. Ambas circunstancias son simplemente he-
chos de la experiencia, frases que se pueden expresar verbalmente.
El hecho particular de que el accidente fuera horrible no es un re-
cuerdo emocional. Depende del mecanismo de memoria emocional,
como el mecanismo de memoria del miedo implicito en el que par-
ticipa fundamentalmente el niicleo amigdalino. Algo de esto ocurre
cuando formulamos nuestra pregunta ;Qué sientes? y el paciente
responde.
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SITUACION EMOCIONAL

AMIGDALA HIPOCAMPO

l i

RECUERDO EMOCIONAL RECUERDO EXPLICITO
IMPLICITO

Mecanismos cerebrales del recuerdo emocional y del recuerdo de
la emocién. (Tomado del cerebro emocional del J. Ledoux).

Actualmente se cree en general que el cerebro contiene una va-
riedad de mecanismos de memoria diferentes. El recuerdo explicito,
declarativo o consciente depende del hipocampo y las zonas corti-
cales relacionadas, mientras que las numerosas formas que adopta
el recuerdo implicito inconsciente estdn bajo el control de mecanis-
mos diferentes. Los mecanismos de memoria implicita dependen
mayoritariamente del nicleo amigdalino cerebral y zonas relacio-
nadas. En situaciones traumdticas, los mecanismos implicitos y ex-
plicitos funcionan a la vez. Posteriormente, si estamos expuestos a
los estimulos que estaban presentes en el momento del trauma, lo
mads probable es que ambos mecanismos se vuelvan a activar. A tra-
vés del hipocampo recordaremos con quién estdbamos y que esta-
bamos haciendo en aquel momento y también recordaremos en for-
ma de hecho puro y frio que la situacion fue espantosa. A través del
ntcleo amigdalino, los estimulos provocarén la tensién muscular, la
arterial, el ritmo cardiaco, la secreccién de determinadas hormonas
entre otras respuestas fisicas y cerebrales. Son pues dos funciones
de memoria diferentes aunque normalmente vayan juntas.

A pesar de todo, existe un lugar en que los recuerdos explicitos
de las experiencias emocionales y los recuerdos emocionales impli-
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citos se encuentran: es en la llamada memoria de trabajo y en su crea-
cién de la experiencia consciente inmediata. El sonido del claxon a
través del mecanismo de la memoria implicita, abre los canales de la
activacién emocional y pone en marcha todas las respuestas fisicas
asociadas al miedo y a la defensa. El hecho de estar “activado” for-
ma parte de la experiencia inmediata, y se asocia en la consciencia
con el recuerdo explicito del accidente. Sin la activacién emocional
provocada por el mecanismo implicito, el recuerdo consciente no
tendria valor emocional. Pero la representacion conjunta en la
consciencia del recuerdo consciente y la activacién emocional pre-
sente le dan un valor emocional al recuerdo consciente. Lo que
vuelve a llamarnos la atencién acerca de la importancia de los ac-
tivadores corporales en el trabajo psicodramatico, tanto en la fase
de caldeamiento como en la dramatizacién cuando lo que busca-
mos en la reviviscencia de un recuerdo emocional.

En realidad, estos dos sucesos, el recuerdo pasado y la activacién
presente, se fusionan plenamente como una experiencia consciente
unificada en el momento. Esta experiencia combinada del recuerdo
pasado y la activacion puede convertirse luego en un nuevo recuer-
do explicito a largo plazo, que incluye el hecho de como reacciona-
mos emocionalmente la dltima vez que recordamos el accidente. Lo
que presenta especial interés a la hora de comprender los meca-
nismos neurofisiol6gicos que se estan poniendo en juego cuando
se produce una reestructuracién terapettico o una catarsis de in-
tegracion. En este caso el recuerdo del accidente no lleva a la acti-
vacién emocional, sino que la activaciéon emocional implicita dio un
colorido emocional al recuerdo explicito.

Sin embargo, sabemos que los recuerdos conscientes pueden po-
nernos tensos y provocar ansiedad, y también precisamos explicar
este hecho. Basta con una serie de conexiones entre el mecanismo de
memoria explicito y el nicleo amigdalino para que esto ocurra. De
hecho existen abundantes conexiones entre el hipocampo y las zo-
nas de transicion, asi como entre otras zonas de la corteza y el ni-
cleo amigdalino.
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Escena aqui/ahora
(memoria de trabajo)

Activacién emocional Memoria explicit
controlada por el controlada por el
nticleo amigdalino hipocampo
(actual) (emociones pasadas)

Interseccién de la memoria explicita y la activacién emocional en
la experienca consciente inmediata. (Tomado de J. Ledoux).

El resultado de la actividad del mecanismo de memoria explici-
ta del hipocampo es el conocimiento consciente de conocimiento o
experiencias personales almacenados. El resultado de la actividad
del niicleo amigdalino es la expresion de respuestas emocionales de
defensa. No obstante llegamos a ser conscientes del hecho de que
estamos estimulados emocionalmente lo que nos permite unir en la
conciencia recuerdos explicitos de situaciones pasadas con la acti-
vacion emocional inmediata. De este modo los recuerdos explicitos
nuevos que se crean acerca de recuerdos pasados también pueden
adquirir un colorido emocional.

Las respuestas iniciales provocadas por estimulos significativos
son automaticas y no precisan del conocimiento consciente del esti-
mulo ni del control consciente de las respuestas.

Sin embargo, las respuestas del organismo no constituyen la
base de una emocién. Ocurren mientras la emocién tiene lugar,
pero la emocién es algo mads, tiene algo mds. Una emocién es un
experiencia subjetiva, un arrebato apasionado de consciencia, un
sentimiento.
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Para Ledoux la naturaleza de los sentimiento emocionales es in-
creiblemente sencilla. Afirma que el sentimiento surge cuando nos
damos cuenta consciente de que un mecanismo emocional cerebral
estd activo. Cualquier organismo que tenga consciencia tiene senti-
mientos, pero los sentimientos de un cerebro que puede clasificar el
mundo lingiiisticamente y expresar las experiencias con palabras
seran diferentes de los de un cerebro que no tiene esta capacidad. La
diferencia entre el miedo, la ansiedad, el terror, la aprensién y las
emociones parecidas no se percibiran sin el lenguaje. Al mismo
tiempo, ninguna de estas palabras tendria sentido si no fuera por la
existencia de un mecanismo subyacente de emociones que genera
los estados cerebrales y expresiones fisicas que estas palabras defi-
nen. Las emociones no evolucionaron como sentimientos conscien-
tes, diferenciadas lingiiisticamente o de otro modo, sino como esta-
dos cerebrales y respuestas fisicas. Los estados cerebrales y
respuestas fisicas son los hechos fundamentales de una emocién, y
los sentimientos conscientes son el ornamento que recubre sélida-
mente las emociones. De aqui la importancia de trabajar con cuer-
po y lenguaje simultaineamente cuando estamos buscando, anali-
zando o generando emociones o sentimientos, algo fundamental
en cualquier trabajo psicoterapéutico.

Durante las reacciones emocionales, el feed-back fisico tiene mu-
chisimas oportunidades para influir en el procesamiento de la in-
formacién que realiza el cerebro y el modo en que sentimos cons-
cientemente. James postuld la teorfa del feed-back al afirmar que
estamos tristes porque lloramos y no al revés. Cannon criticé esta teo-
ria y afirmé que el feed-back, sobre todo el visceral, es demasiado
lento y demasiado poco diferenciado para determinar qué emocién
estamos sintiendo en ése momento. En la época de Cannon se creia
que los sistemas viscerales respondian por igual en todas las situa-
ciones. Ahora sabemos que el SNA que controla las visceras, tiene la
capacidad para responder selectivamente, de forma que los 6rganos
internos pueden activarse de formas diferentes en situaciones dis-
tintas. Experimentos recientes demuestran que, hasta cierto punto,
se pueden distinguir las diferentes emociones por las distintas res-
puestas que produce el SNA.

Con independencia de su naturaleza especifica, las respuestas
viscerales actiian relativamente despacio, y son demasiado lentas
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para que puedan constituir el factor que determina qué emocion es-
tamos experimentando en un momento dado. Las sefiales tendran
al menos, un segundo o dos en desplazarse desde el cerebro hasta
las visceras y regresar al cerebro, después de que las visceras res-
pondasn y creen las sefiales de respuestas. Lo mas lento no es tanto
el viaje de ida como el de vuelta.

Por otra parte los estados emocionales son dindmicos, por ejemplo
el miedo puede convertirse en célera, en asco o en alivio a medida que
un episodio emocional se desarrolla, y es posible que el feed-back vis-
ceral participe en estos cambios emocionales con el paso del tiempo.

Williams James afirmé que era imposible imaginar que una ex-
periencia emocional ocurriera sin las respuestas fisicas que la acom-
pafan: no crefa en las emociones independientes del cuerpo. Esta-
mos de acuerdo con €l por varios motivos: En primer lugar, las
experiencias personales y del quehacer psicodramatico parecen in-
dicar que las emociones funcionan asi. Solemos sentir las emociones
en el cuerpo por lo que decimos expresiones como “se me parte el
corazén” o “se me revuelven las tripas”. En segundo lugar, durante
la manifestacién de las respuestas emocionales hay bastante feed-
back, y gran parte de éste es lo suficientemente rapido y especifico
para desempefiar una funcién en las experiencias subjetivas. En ter-
cer lugar, se ha demostrado por P. Ekman y R. Zajonc que en reali-
dad se utiliza el feed-back: hicieron que los sujetos de experimenta-
cién movieran ciertos musculos faciales. Sin que los sujetos lo
supieran, les hacifan producir expresiones faciales caracteristicas de
diversas emociones. Después, tenian que contestar algunas pregun-
tas sobre su estado de animo. Resulté que el estado de &nimo en el
que se encontraban dependia bastante de si habian manifestado ex-
presiones emocionales positivas o negativas. Poner una cara alegre
puede no ser mala idea cuando estamos tristes (al mal tiempo bue-
na cara). Reconstruir una escena, explorar nuevas salidas o hacer
una escultura de deseo puede resultar determinante a la hora de
cambiar o matizar un determinado contenido emocional.

Los mecanismos emocionales evolucionaron como un medio pa-
ra hacer coincidir las respuestas fisicas con las necesidades del am-
biente, y no veo que haya muchas maneras en que pueda existir un
sentimiento emocional pleno sin un cuerpo conectado a un cerebro
que intenta producir ese sentimiento.
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Sin embargo, cabe mencionar una de ellas, que tiene que ver con
lo que Damasio llama espirales “como si”. En ciertas situaciones
quizd sea posible imaginar como se sentirfa determinado feed-back
fisico si este ocurriera. (Algo habitual en el trabajo psicodramatico)
Este feed-back “como si” llega entonces a representarse cognitiva-
mente en la memoria de trabajo y puede influir en las sensaciones y
en las decisiones. Obviamente ésto solo puede existir en un cerebro
que haya experimentado el feed-back real muchas veces, de forma
que pudiera imaginarse el modo en que el feed-back se siente y fun-
ciona y que pudiera usarlo para influir verdaderamente en las ex-
periencias subjetivas. Este hecho confirma las sensaciones emocio-
nales, mas que ponerla en duda.

Finalizando, los ingredientes de un sentimiento emocional son
basicamente: En primer lugar un mecanismo especializado de la
emocion que recibe la informacién sensorial y produce respuestas
de conducta, del SNA y hormonales. En segundo lugar, bancos sen-
soriales corticales de memoria intermedia que retienen la informa-
cién sobre los estimulos presentes e inmediatos. En tercer lugar,
unas funciones ejecutoras de la memoria a corto plazo, recuperan
informacion de la memoria a largo plazo, e interpretan el contenido
de los bancos de memoria a corto plazo segtin los recuerdos activa-
dos a largo plazo. A ello se agrega la activacion cortical y, por ulti-
mo, el feed-back fisico, es decir la informacién somaética y visceral
que regresa al cerebro durante el acto de respuesta emocional.
Cuando todos estos mecanismos funcionan a la vez la experiencia
emocional consciente es inevitable. Cuando algunos elementos es-
tén presentes y otros no, puede que atin asi se produzcan experien-
cia emocionales, dependiendo de qué elementos estén presentes y
cuales no. Fundamentalmente, en nuestro campo, no es posible te-
ner una experiencia emocional sin feed-back corporal o, al menos,
sin recuerdos a largo plazo que permitan la creacién del feed-back
“como si”. De todas formas el feed-back del “como si” tiene que
aprenderse por el feed-back de la vida real. El cuerpo es fundamen-
tal para la experiencia emocional, o bien porque proporciona las
sensaciones que hacen que una emocion se sienta de un modo de-
terminado en ese momento, o bien porque antes proporcioné las
sensaciones que crearon los recuerdos sobre el modo en que se sin-
tieron las emociones especificas.
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TERAPIA BREVE DE GRUPO CON PAREJAS

INTRODUCCION

En las parejas, con frecuencia, encontramos una secuencia de
conductas y comunicaciones conflictivas, lo que podriamos llamar
“discusiones”. A través de estas, se manifiestan conflictos incons-
cientes de cada uno de los companieros, en la relacion. Realmente,
este tipo de secuencias de las discusiones, se repiten cientos de ve-
ces, durante la vida de una pareja.

Generalmente, uno puede pedirle a las parejas que describan c6-
mo son sus discusiones, las pautas, quién la inicia, respecto a qué te-
ma o temas, con qué tono, como continua el otro, como terminan,
etc. Comprobamos que ellos pueden describir con todo lujo de de-
talles como son sus discusiones, a la vez que se dan cuenta, que les
es imposible modificarlas, debido a la carga de ansiedad y de de-
tensas que hay en ellas.

En la terapia de grupo, donde pueden estar cuatro parejas, debe-
mos empezar comprendiendo cuales son las secuencias de interac-
ciones conflictivas —discusiones— de las diferentes parejas. Partiendo
del concepto de identificacién proyectiva (Melanie Klein), podemos
comprender cémo los compafieros son atraidos el uno por el otro,
en parte, debido a que cada uno de ellos, es el recipiente de las pro-
yecciones inconscientes del otro. Por ejemplo, el caso de un hombre,
huérfano de madre, que creci6 con un padre taciturno, que aunque
con mucha capacidad intelectual, se desarroll6 sintiéndose torpe y
timido, cargando con las convicciones de su padre, de vergiienza e
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inferioridad. Protegiéndose a si mismo contra estos afectos doloro-
s0s, el chico creci6 siendo cauteloso, y como su padre, critico hacia
el comportamiento de los demads, particularmente con aquellos de
los que se sentia dependiente. Se casé con una mujer brillante, timi-
da, que habia sido continuamente criticada por su madre, por el
“defecto” de no poder alcanzar el nivel intelectual de su hermana.

El marido no pudo poner de manifiesto y apoyar los logros de su
esposa, sino mds bien destacar sus comportamientos “incompe-
tentes”. Ella no era eficiente en la cocina o no cuidaba bien a los nifios.

La mujer recibié y acepté estas atribuciones. Ella habia proyecta-
do en su marido la imagen objetal de su madre insatisfecha, y €l in-
corporo esto inconscientemente. Es decir, la pareja compartia el mis-
mo conflicto, sobre la competencia, pero parecian manifestar roles
opuestos sobre el mismo tema. Ella aparentemente era torpe e inep-
ta, y él racional y habilidoso. Surge la colusién, donde hay un mis-
mo conflicto comun, s6lo que se manifiesta defensivamente a través
de conductas opuestas (Willi, 1978).

La discusién surge cuando el marido, debido por ejemplo, al es-
trés en el trabajo, niega su dependencia y aumenta sus proyecciones
de incompetencia sobre su mujer. Ella se siente entonces completa-
mente devaluada, como se sentia de nifia, esto no puede soportarlo
mas y contraataca a su marido-madre. La discusién entonces, (po-
demos asi entenderla) representa un intento de los compafieros pa-
ra no identificarse durante més tiempo con estos papeles, —aunque
sin darse cuenta lo repiten— rechazando las proyecciones del otro, y
estableciendo una identidad mds realista en la relacion.

Lo que ocurre es que las proyecciones del compafiero activan
realmente escisiones de uno mismo negativas, largamente sosteni-
das. De modo, que cada uno de los compafieros inconscientemente
estd en parte convencido de la validez de la acusacién del compa-
fiero, que se vive como vergonzosa. En la discusion, ellos se revelan
contra las proyecciones del compaifiero, en un intento de no confir-
mar la idea patoldgica que tienen sobre si mismos y que el otro les
refleja. Ellos estan intentando moverse hacia la parte sana de la re-
lacién, pero no se sienten seguros de si es esa la direccion correcta o
si es el modelo adecuado.

En general, las parejas no son conscientes de las raices incons-
cientes de sus conflictos y de sus discusiones. Ellos son conscientes
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de algunos de sus sentimientos, como el miedo, la rabia, el descon-
cierto o la confusion.

En sus intentos por ganar las discusiones, ellos quieren mostrar-
se inocentes ante el compafiero o buscan alguna férmula para resol-
ver la discusién, que realmente les conduce a la frustracién. Lo que
da lugar a que tiendan al aislamiento, a sentirse culpables, impo-
tentes, confusos o agresivos. Seguin este patrén se repite, se sienten
desanimados, cansados y desesperados o llenos de rencor.

Hay diferentes caminos u opciones para ayudar a estas parejas
enfrentadas, desanimadas o abatidas. En el contexto que ahora nos
ocupa en la terapia breve de grupo con parejas, creo que el psicote-
rapeuta debe de plantearse dos conceptos bésicos:

1. Los compafieros tienen que comprender la conexién entre el
presente y su situacion de pareja actual y su pasado y sus re-
laciones con figuras parentales. Por ejemplo, la mujer del ca-
so anterior, tendrfa que comprender el paralelismo entre su si-
tuacion con su marido critico y con su madre critica.

2. Cada miembro de la pareja necesita descubrir y admitir los
sentimientos conflictuados inconscientes que provienen de los
problemas no resueltos en las familias de origen y que ahora
se ponen de manifiesto en la relacién de pareja (Diaz Morfa, J.,
1998). El marido debe empezar a sentir su dependencia y su
miedo a la incompetencia. No deberia durante mas tiempo
proyectar sus conflictos en la esposa para que ella los realice.
Si el paralelismo entre el pasado y el presente puede ser signi-
ficativamente establecido, y si los sentimientos y afectos re-
primidos pueden ser traidos a la consciencia, cada uno de los
comparieros necesitard proyectar menos, y reaccionar menos
y comportarse menos en funcion de las proyecciones del otro.

La secuencia de la comunicacién conflictiva, es decir, la discu-
sion, serd el punto de partida de la sesién psicoterapéutica, pero
¢como comprender mas profundamente esta discusién? Podemos
centrarnos en tres aspectos, viendo la accion entre tres puntos fun-
damentales en la terapia de pareja en grupo:

1. La discusién.
2. Los problemas no resueltos de la familia de origen.
3. Los rasgos del caracter.
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Es adecuado centrarse en estos tres aspectos durante las prime-
ras fases de la terapia de grupo, que ademds implica el intentar que
el individuo y la pareja, puedan relacionar aspectos y situaciones
del presente con su pasado, asi como con rasgos de su caracter y sus
mecanismos de defensa.

Los tridngulos del conflicto (Figura 1) muestra en esquema como la
pareja se queda fijada, cuando importantes conflictos encubiertos
son suprimidos debido a la ansiedad (con frecuencia, la agresivi-
dad), y porqué las parejas se mueven hacia una solucién sin salida,
defensiva, como puede ser la identificacién proyectiva, como un in-
tento para manejar y estabilizar su mundo interno angustioso y sus
relaciones externas.

Es importante sacar a la pareja de esta solucién excluyente, sin
salida. La pareja tiene que identificar y soportar cierto grado de an-
siedad, para que de este modo pueda abandonar estas soluciones
defensivas y puedan comprender emocionalmente los sentimientos
ocultos que estdn detrds de este conflicto de defensa-ansiedad. Pa-
ra las parejas, estos conflictos encubiertos usualmente no dejan ver
los deseos desesperados de aceptacién y cooperacién mutua, con lo
cual ambos se mantienen con algo de esperanza.

Si en el ejemplo anterior, él comprende que sus acusaciones hacia
ella representan una conducta defensiva por su parte y no un defec-
to real de ella, podra reconocer su temor a ser incompetente, valorar
las cualidades de ella y salir de la identidad co-creada con el padre,
asi como satisfacer su necesidad de sentirse valorado y romper con
el patrén interaccional repetitivo, aprendido en su familia de origen.

Intento que en el grupo la pareja se dé cuenta de estos tridngulos
de conflicto, y sobre él se trabaja.

En general, podemos llegar a comprender que la manifestacién
de las conductas conflictivas en la pareja, esa secuencia de interac-
cioén conflictiva que hemos dado en llamar la discusion (o el silen-
cio), puede ser observada como si dos tridngulos se tocaran en el
vértice de las soluciones defensivas —Los tridngulos del conflicto. Es
necesario poner esta dindmica de manifiesto para mitigar la ansie-
dad, y que salgan a la luz los conflictos encubiertos.
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Principios terapéuticos en la terapia breve de grupo con parejas

Los principios claves en la terapia breve de grupo con parejas
son los siguientes:

1. Ayudar a que cada pareja describa cuales son sus secuencias
conflictivas de interacciones. La discusion. Cada miembro de
la pareja define cual es su role en estas discusiones, y el tera-
peuta y los deméds miembros del grupo, piden mds informa-
cién acerca de la secuencia o detalles de las interacciones.

2. Se introduce a la pareja a relacionar el presente con el pasado.
Se intenta que cada miembro del grupo pueda conectar sus
problemas actuales con asuntos no resueltos de su familia de
origen y rasgos de su caracter. Por ejemplo, pueden compro-
bar cémo el comportamiento sumiso de un compaiiero con su
mujer es similar al que tenia su padre con su madre.

3. Hacerles ver como mi comportamiento induce la conducta del
otro. Que aquella conducta manifiesta que conscientemente
no me agrada del otro, inconscientemente yo la provoco con
mi conducta, para defenderme de una tendencia o aspecto
mio, que me resulta amenazante. Prefiero ver que ella es muy
dependiente, con mi actitud independiente, provoco que ella
asi se comporte, para no enfrentarme con mi dependencia. Lo
mismo ocurre en sentido inverso de ella hacia mi.

4. Se le ayuda a la pareja a comprender que sus discusiones son
una solucién defensiva a los conflictos relacionados con su ca-
racter y con la familia de origen.

5. Se describe los triangulos del conflicto para cada pareja. Se
buscan ansiedades especificas y soluciones defensivas, mu-
chas de las cuales, seran heredadas de temas familiares no re-
sueltos. Por ejemplo, ella es muy agresiva porque teme ser
controlada por su marido, como antes lo fue por su madre.

6. Buscar el contacto emocional. Cuando cada miembro de la pa-
reja, primero se da cuenta de sus soluciones defensivas, y ve
las ansiedades que tienen que ver con estas soluciones, final-
mente hay que intentar que tome contacto emocional con los
conflictos encubiertos subyacentes.

7. En cada pareja hay que consolidar este contacto emocional e
identificar y reforzar los cambios que van teniendo, para que
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les puedan servir como herramientas para enfrentar los con-
flictos futuros.

Criterios de seleccién

Después de una evaluacion a la pareja acerca de sus conflictos ac-
tuales y otras areas de la relacién, asi como de una evaluacién indi-
vidual y de una historia clinica de cada uno de los miembros de la
pareja, se elige un grupo de entre tres y cinco parejas que no pre-
senten graves conflictos personales.

Se excluyen parejas donde hayan intentos de suicidio o graves
psicopatologias individuales, o cuando hay consumo de drogas.
También se excluye en estos grupos a las parejas que estén en pro-
ceso de separacion o divorcio.

De los temas importantes a evaluar, estd la motivacién de la pa-
reja para el cambio. Es transcendental pedir a la pareja un compro-
miso de asistencia a las sesiones de grupo.

Duracién

La duracién de estos grupos de terapia breve para parejas, es de
unas 24 sesiones, con una frecuencia de una sesién grupal a la se-
mana, de dos horas de duracion.

Cohesién grupal

En el grupo, la cohesion es andloga a la alianza terapetitica de la
terapia individual. Es importante apoyar la cohesion grupal, parti-
cularmente desde el inicio de las sesiones. Una vez establecida la co-
hesién es mas probable que el grupo pueda atravesar todos los es-
tadios de la evolucion grupal. Si la cohesién no se logra, el grupo
facilmente se atascard y no habra proceso de cambio. Una razén ha-
bitual de la terapia de grupo con parejas para que se aborte la cohe-
sidn es que una o més parejas abandonen el grupo o no pueden asis-
tir regularmente al mismo, lo cual impide un compromiso y una
intimidad grupal. También puede dificultar la cohesién grupal si
hay algtin miembro del grupo que sea extremadamente paranoide,
0 muy agresivo o muy invasor respecto a la intimidad de los demaés.
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Estadios del proceso grupal

Los Cochés (1990) describen cinco estadios de su terapia de gru-
po con parejas, con una duracién de un afio:

1. Unirse.

2. Empezar la fase de trabajo.
3. Insatisfaccién o crisis grupal.
4. Trabajo intenso.

5. Terminacioén.

Creo que estas fases implican una descripcién general de cual-
quier terapia de grupo breve, que puede ser aceptable para descri-
bir la secuencia de un trabajo grupal.

En la primera fase las parejas se presentan los unos a los otros y se
les pide que describan sus discusiones. Habitualmente, de forma
mas 0 menos espontnea, los miembros del grupo aportan informa-
cion valiosa sobre la historia de la pareja, datos sobre sus historias
personales, si ha habido divorcios anteriores o no, algunos detalles
de su familia de origen o alguna enfermedad importante, etc. Es
una etapa de conocimiento de los unos respecto a los otros, donde
hay que moverse lenta pero activamente.

En esta etapa inicial, el director del grupo facilita la participacion
de los miembros del grupo, y es una herramienta eficaz destacar las
similitudes entre las diferentes parejas o individuos del grupo. Con
esto se intenta conseguir la cohesién grupal. Y sencillamente se des-
tacan algunos aspectos biograficos que sean similares, por ejemplo,
sefialar que dos miembros de diferentes parejas, los maridos, tienen
un padre alcohdlico, o senalar que dos mujeres del grupo son las
mas jovenes de sus respectivas familias, etc. El objetivo es preparar
al grupo para que pueda aceptar una atmésfera de intimidad cre-
ciente, donde se facilita la participacién y el contacto con los demas,
asi como la expresion de los sentimientos.

Como sefiala Yalom (1986) desde el inicio de un grupo, el tera-
peuta necesita capitalizar los factores curativos del grupo, es decir,
la esperanza, la aceptacién, la auto-revelacion, y la universalidad,
para construir la cohesién grupal.

En la segunda fase se intenta una vez que se conocen mejor los
miembros del grupo y las parejas entre si, que puedan describir con
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maés detalle y fundamentalmente con una mayor carga afectiva, cua-
les son sus discusiones. En general, hay que vencer el temor de los
miembros de la pareja, a ser agredidos por el otro, delante del gru-
po, ya que estan todavia en una fase de acusacién mutua, es decir,
donde prevalecen las soluciones defensivas. Una herramienta tera-
péutica 1til para conseguir una mayor profundizacioén en sus senti-
mientos y conflictos emocionales que subyacen, es la utilizacién de
técnicas psicodramadticas, como la escultura, (Diaz Morfa, 1995; L6-
pez Barberd, E. y Poblacién, P., 1997).

A través del trabajo psicodramatico, no solamente se consigue
que las personas adopten otros roles o tomen conciencia de sus con-
flictos mds profundos, sino que también les permite relacionar su si-
tuacién actual con sus problemas no resueltos en la familia de ori-
gen, en el pasado. Asi, como poder ver y aceptar sus partes negadas
y proyectadas en el otro, a través por ejemplo, de las técnicas del
cambio de roles.

Se les ayuda a comprender que su conducta de agresividad, y de
acusacion o de aislamiento, es una solucién defensiva, aprendida en
el pasado, que oculta su ansiedad, miedo o culpa, que esto induce
una reaccion determinada en el compafiero, con lo que perpetua el
patrén y roles aprendidos en su infancia y las necesidades no satis-
fechas —encubriendo asi, los conflictos no resueltos, relacionados
con su historia familiar, habitualmente conflictos que surgen de la
relacién con uno o ambos progenitores o de la relacion entre sus pa-
dres (Figura 2), lo que da lugar a una fijacion-regresiéon a conflictos
de determinadas épocas del pasado (Willi, 1978; Diaz Morfa, 1998).

Luego como es habitual, al final de cada sesién grupal-psicodra-
matica, los demds miembros del grupo comparten sus sentimientos
y situaciones similares, que les permite no soélo encarar sus propios
conflictos, sino que también le ofrecen una nueva vision o unas “es-
cenas” multiplicadas, a la pareja protagonista.

Las parejas pueden ahora comprender que sus discusiones tie-
nen un significado psicolégico individual para ellos y que entre
otras cosas este patrén sirve para intentar satisfacer importantes ne-
cesidades emocionales en ambos compafieros. Empiezan a com-
prender que la semillas de sus discusiones actuales, fueron sembra-
das hace mucho tiempo en sus familias de origen y que ninguno de
ellos merece los reproches que se hacen el uno al otro. Realmente, la
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pareja todavia no sabe como llevar a cabo con esta introspeccion un
cambio efectivo, pero con la decisién de redefinir y observar sus dis-
cusiones en términos psicolégicos y como conflictos no resueltos del
pasado, versus acusaciones y reproches en el presente, se les ofrece
una oportunidad para construir el cambio.

Como podemos observar en estas dos primeras etapas del proce-
so grupal, se han descrito las discusiones, se ha introducido la rela-
cién entre el pasado y el presente, y se ha descrito la interseccion de
las soluciones defensivas que subyacen a las discusiones.

Algunos autores (Cochés, 1990; y Budman y col., 1994) describen
una clara fase de crisis en los grupos breves, marcada por la desilu-
cion con el lider, y algunos conflictos o crisis entre los miembros del
grupo, después de una fase de profunda cohesion grupal. Otros co-
mo Donovan (1987), no encuentran una marcada crisis a mitad del
proceso grupal en los grupos breves debido, a que los vinculos es-
tan mds centrados entre los miembros de las parejas y de las parejas
entre ellas, que dirigidos hacia el lider.

En los grupos de terapia breve con parejas, se suele describir una
fase de mayor actividad de cambios terapéuticos en la pareja, debido al
conocimiento de que hay un nimero de sesiones limitadas, y habi-
tualmente a mitad del proceso, se produce esta mayor actividad de
cambios internos y externos en las relaciones de pareja.

Esto quizas es debido al conocimiento de que el tiempo es limi-
tado o a la comprensién por parte de las parejas de que el terapeuta
s6lo es un facilitador, que ellos deben hacerse cargo de sus cambios.
Generalmente, en esta fase aparecen sentimientos mas profundos
que logran ser compartidos entre los miembros de cada pareja y con
las demds parejas.

La pareja comprende con mayor profundidad la multicausalidad
de los conflictos, que le conducen a sus discusiones, lo que incluye
temas intrapsiquicos, interpersonales, los relacionados con la fami-
lia de origen, etc. Todos ellos de forma entrelazada, creando una es-
tructura dindmica que les ayuda a comprender el porqué de su si-
tuacién actual. A partir de este momento, generalmente las parejas
inician un cambio en sus vidas cotidianas. Cada miembro de la pa-
reja empieza a darse cuenta y a aceptar su responsabilidad en los
conflictos de pareja, sin sentimientos de culpabilidad y sin necesi-
dad de defenderse.
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En esta etapa, a nivel del grupo, vemos que el papel del terapeu-
ta se hace menos activo, ya que los miembros del grupo muestran y
mantienen una mayor iniciativa para compartir sus descubrimien-
tos. El papel del terapeuta, en este momento, es de poder interpretar
algunos conflictos mas profundamente, pudiendo el grupo asimi-
larlo. Esto es posible debido a que la ansiedad es menor y a que las
defensas son mucho mds flexibles.

En este punto, algunas parejas preguntan como utilizar de forma
practica el descubrimiento a cerca de si mismos y del otro, mientras
que otras parejas espontaneamente comparten en el grupo, cémo
han podido poner en practica, pautas de comportamiento y de co-
municacion nuevas, en su vida cotidiana. La posibilidad de escu-
char sin miedo, permite que la libertad traiga consigo la oportuni-
dad de crear nuevas formas de relacionarse, olvidandose de repetir
los patrones de apego del pasado.

En los grupos de terapia breve con parejas, cuando se llega a las
ultimas sesiones, a la fase que podriamos llamar de terminacion, se
habla del momento de la separacién, donde se suele hacer un repa-
so de lo vivido, de lo compartido, de algunos momentos o sesiones
mas significativas para los miembros del grupo, y de paso esto sirve
para que los miembros de la pareja, consciente o inconscientemen-
te trabajen el proceso de separacién, no solamente de las figuras pa-
rentales, sino un proceso de mayor individuacion dentro de la rela-
cién con su conyuge. A veces es titil recordar a los miembros de la
pareja, aquellas herramientas que ellos mismos han encontrado, di-
sefiado u aprendido, para poder evitar las continuas discusiones
que marcaban las pautas interaccionales en su relacion.

Algunas caracteristicas que deberiamos tener en cuenta todos los
terapeutas que trabajamos con parejas en terapia de grupo breve
son las siguientes:

La primera es que el terapeuta debe tener una actitud activa, de-
be de ser participativo, en parte debido al tiempo limitado de la te-
rapia, y segundo, porque se intenta que los miembros del grupo
contacten con sus sentimientos, y emociones desde las primeras se-
siones. Uno no debe dudar en intentar facilitar de forma activa, que
la pareja interactiie a un nivel mucho mds emocional, pudiendo
compartir claramente, qué estan sintiendo en determinadas situa-
ciones, que surgen en las sesiones grupales, o utilizando las escenas
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psicodraméticas, para que los compafieros contacten con sus emo-
ciones mas profundas, y de esta forma, ir en la direccién de atrave-
sar las defensas, elaborando la ansiedad, para llegar a los conflictos
encubiertos, a través de esos sentimientos profundos, que logramos
poner de manifiesto y compartirlos.

La segunda caracteristica es la importancia de crear una alianza
y una cohesién grupal.

Y la tercera, centrarse en estos grupos breves con parejas, en los
tridngulos del conflicto, de manera que los miembros de la pareja se-
pan qué estan buscando, y sobre que deberian hacer més énfasis en
este trabajo grupal.

Se puede, partiendo de la discusion, indagar sobre las raices de
este patrén de interaccion, sobre lo que tiene que ver con la familia
de origen y a partir de ahi, también poder destacar el rasgo de per-
sonalidad de cada uno de los cényuges, que tiene que ver con ese
patrén en la familia de origen, que permite que ahora en el presen-
te, se siga repitiendo la situacién conflictiva del pasado, por ejem-
plo, a mas quejas de ella, mas silencio de €l y viceversa, repitiendo
tal vez, la relacién de sus padres o la relacion de él o ella con su ma-
dre o padre o con ambos.

En muchos de estos grupos de terapia breve de pareja, es impor-
tante tener una o dos sesiones de seguimiento, cada tres meses. Nos
ayuda entre otras cosas, ademds de mantener en la pareja una acti-
tud de cuidar lo que ellos han logrado, a evaluar la continuidad de
los cambios conseguidos.

Muchas de estas parejas con frecuencia, piden ayuda para resol-
ver algunos conflictos individuales, en terapia individual o un por-
centaje no desdefiable, piden ayuda para poder continuar la terapia
de pareja fuera del marco grupal.
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1. AMOR, SEXO Y TERNURA: MAS ALLA DE MASTERS Y
JOHNSON Y DE KAPLAN

“Con las mismas letras, en efecto,
se compone una tragedia y una comedia” (P. 28)

ARISTOTELES Acerca de la Generacidn...

Este capitulo parafrasea el libro de Amezua (1976) donde aboga
por la ternura en las relaciones sexuales y por un modelo diferente
de Sexologia, cuya teoria surgira de su visién triddica: Sexo Sexuali-
dad y Erética que marcaré toda la obra de este pionero espafiol de
nuestra época, hasta la mas actual (1999).

Sin embargo para llegar a esta forma de encarar la Erética voy a
basarme en la Metafisica de Aristételes Latinus que se conserva en
la Universidad de Salamanca. El ilustrador de la letra “D”e genera-
tione et corruptione de natura corrupta no dudé en plasmar en su inte-
rior la esencia de la sexualidad. La relacién de dos amantes desnu-
dos en la intimidad de su cama. Placer, sensualidad y encuentro son
las bases de las relaciones sexuales.

El sabio de Estagira, hijo del médico Nicémaco y preceptor de
Alejandro Magno es el iniciador de esta exploraciéon cuando afirma
“Todos los entes que pueden combinarse deben necesariamente ad-
mitir un contacto reciproco” (Aristételes, 1989, P. 58) y més adelan-
te sostiene: “Todos los entes que se tocan entre si deberian poseer
peso y ligereza”... “son aptos para ejercer accién y pasion”. Instau-
ra la reciprocidad de lo tocado con el intercambio de los roles acti-
vo-pasivo. Agente y paciente son idénticos y semejantes en género,
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pero desemejantes y contrarios en especie, por eso actian y pade-
cen, generan y se corrompen.

Frente a la sexologia tradicional instaura la primacia del tacto: “Si
una cosa no ejerce su accion por contacto, tampoco la ejercerd pene-
trando por los poros” (P. 73). En los Tratados Breves de Historia Natural,
cuando diserta sobre la sensacién y lo sensible, deja aparte el oido y el
tacto que habia expuesto en Acerca del Alma (1983). En esta obra afir-
ma que “Si no se tiene tacto es imposible tener ningtn otro sentido”
(P.254). “Esto es evidente ya que ni es posible poseer tal sentido sin
ser animal, ni para ser animal es necesario ningtin otro ademas de é1”
(P. 255). El gusto es especie de tacto. El resto de los sentidos son para
el goce de una existencia mejor. El ser humano “es capaz de percibir
por medio del tacto con mucha mas precisién que el resto de los ani-
males y de ahi que sea el més inteligente de los animales” (P. 201).

“Aquellos vivientes que poseen tacto poseen también deseo”
(P176). “El apetito, los impulsos y la voluntad son tres clases de de-
seo” (P. 175). “La facultad de desear no se da a no ser que haya ima-
ginacion. Toda imaginacién, a su vez es razonable (humana) 6 sen-
sible (animal)” (P. 248) y la define como “un movimiento producido
por la sensacién en acto. Y como la vista es el sentido por excelencia,
la palabra “imaginacién” (phantasia) deriva de la palabra “luz”
(phdos) puesto que no es posible ver sin luz” (P. 230).

Conecta la imaginacién con el intelecto y se adelanta en 23 siglos
a la aversion al sexo: “Lo sensible hace que la facultad sensitiva pa-
se de la potencia al acto sin que ésta, desde luego, padezca afeccion
o alteracién alguna... Asi pues la percepcién es andloga a la mera
enunciacién y a la inteleccién. Pero cuando lo percibido es placente-
ro o doloroso, la facultad sensitiva —como si de este modo estuviera
afirmandolo 6 negandolo- lo persigue o se aleja de ello. Placer y do-
lor son el acto del término medio en que consiste la sensibilidad pa-
ra lo bueno y lo malo en cuanto tales. Esto mismo son también el de-
seo y la aversion en acto: las facultades del deseo y la aversion no se
distinguen, pues, realmente ni entre si ni de la facultad sensitiva. No
obstante, su esencia es distinta” (P. 238).

“En vez de sensaciones, el alma discursiva utiliza imdgenes. Y
cuando afirma 6 niega (de lo imaginado) que es bueno o malo, huye
de ello 6 lo persigue. He ahi como el alma jamas intelige sin el con-
curso de la imagen” (P. 239).
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Antes habia sostenido que “el alma no hace ni padece nada sin el
cuerpo, p.e. encolerizarse, envalentonarse, apetecer, sentir en gene-
ral. No obstante, el inteligir parece algo particularmente exclusivo
de ella; pero ni ésto siquiera podra tener sin el cuerpo... Del mismo
modo parece que las afecciones del alma se dan con el cuerpo: valor,
dulzura, miedo, compasién, osadia, asi como la alegria, el amor y el
odio” (P. 134)

En estos libros resume y adelanta lo que a continuacion se va a
mostrar en la clinica. Lo primero es que el cuerpo y el alma van uni-
dos. Lo segundo es que el tacto es la relacién mas estrecha de los hu-
manos. Lo tercero es que la imaginacién fomenta el encuentro o pro-
voca el rechazo, seguin que las imagenes sean de cultivo o rechazo
de la relacién sexual.

El filésofo establecia que el fin dltimo de los seres humanos es la
eudaimonia (felicidad) y la cifraba en algtin tipo de actividad autosu-
ficiente, p.e. la actividad intelectual. Otorgaba primacia al acto sobre
la potencia. Ahora se aboga por el fomento del deseo mediante la
imaginacion y el tacto que de lugar al placer y a la relajacion, en lu-
gar de la excitacién, como promueven todas las teorias nacidas del
orgasmo.

Se trata de iniciar una apertura de la mente, que fomente el cul-
tivo de la sexualidad y, después de dicho cambio de actitudes, esti-
mular los actos que proporcionen placer. Todo ello desde la relaja-
cién, mas que desde la excitacion.

Nada mejor que recurrir a una serie de situaciones clinicas que
describan la situacién de las mujeres en el oscuro campo del deseo y
como la exigencia de excitacién genital disminuye el deseo y au-
menta la aversion al sexo; es decir la persona se aleja de la relacién
sexual.

2. DEL FANTASMA A LA FANTASIA

Nerea tenia 21 afios a finales de 1994 y comentaba que desde los
15 afios sufria una fobia escolar que dificultaba sus rendimientos. Es
hija tinica, con una madre que sufrié una depresién por desarraigo
a los 30 afos. Estuvo en Psicoterapia 3 a. que abandond por falta de
resultados y decidi volver a clase. Acude ahora por el mismo pro-
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blema, junto con ideas hostiles de agresion a su padre. Se pauta un
tratamiento con clorimipramina a dosis bajas y afrontamiento cog-
nitivo con relajacién. Mejor6 rdpidamente, pero presenta problemas
de relacién con los amigos, con aversién al contacto fisico, agravada
por una hipertricosis. Dada su mala experiencia anterior con la psi-
coterapia, se resiste a iniciar una nueva experiencia y se espaciaron
sus revisiones de semanales a mensuales y trimestrales con alta en
1996 y revisiones episédicas a demanda con prescripcién casi conti-
nua de Clorimipramina 37,5 mg./dia. Tras dos afios, en 1998 acepta
la derivaci6n a Psicoterapia Individual para tratar los problemas de
proximidad fisica y miedo al compromiso, que la han hecho aban-
donar varias relaciones antes de comenzarlas. A principios de 1999
se atreve a salir con un joven y una amiga suya se introduce en el
medio y la produce una reaccién de rabia, impotencia y desengafio.
En Junio comienza a salir con un joven, militar profesional que vive
en Madrid. Ante las dificultades de contacto fisico, el psicélogo lo
deriva para que siga una Psicoterapia Individual y Sexual combina-
da, necesaria para vencer los fantasmas sexuales que dificultan su
avance en las relaciones interpersonales.

En su Historia Sexual refiere suefios en los “que tengo bastante
deseo que nunca siento cuando S0y consciente, tengo bastante an-
gustia como si no pudiera llevarlo a cabo cuando me siento frustra-
da ... Sobre lo que suefio no son situaciones normales, son situacio-
nes bastante extrafias en las que aparecen muchas mujeres y donde
los hombres también estan pero como elementos secundarios sola-
mente hacen acto de presencia.” Esta fantasia sexual exhibicionista
la ayuda a excitarse con masturbacién, en otras ocasiones la bloquea
y se convierte en fantasma. “Cuando es un chico, es un desconocido
y actio desinhibida y en presencia de otra gente”. Refiere mastur-
barse desde los 19 a., cada 15 dias, a veces recurre a peliculas. La in-
hibe la excitacién pensar otras cosas y sus pechos, por los que sien-
te complejo. Actualmente predomina la rabia por haber sido
engafiada y un pensamiento continuo en la pareja de su novio y su
amiga. Se desvaloriza, cree no ser atractiva, piensa que es una tran-
sexual y no se encuentra nada a gusto con los chicos. “Con el tGltimo
que he estado lo hice un poco por pena y quererle ayudar y otro po-
co por rebeldia algo muy raro en mi. Y el resultado ha sido negativo
por mi pasividad y porque en algunos momentos me resultaba algo
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bastante desagradable”. Su maximo nivel de contacto heterosexual
ha sido besos en la boca con los dos tltimos jévenes con los que ha
salido.

En la siguiente sesién comenta que se reactivé su temor al aban-
dono y decidi6 dejar su nueva pareja. Se habia indicado que se fija-
ra en sus fantasias y trae un suefio donde aparecen tres mufiecas de
época que se ponen distintos ropajes. La primera va vestida de arri-
ba abajo, la segunda en ropa interior y la tercera desnuda. Su tama-
fio es natural. Trabajamos con Psicodrama Individual y ella se colo-
ca en cada una de ellas, empezando por la mas vestida que muestra
su sensualidad con su ropaje. La que tiene puesta su ropa interior, se
muestra picara y provocativa. Todas son abiertas en su sexualidad y
las encanta disfrutar con su cuerpo y los otros. Cuando hace de mu-
fieca desnuda, se da cuenta del placer que la genera mostrar su
cuerpo a los demds y que ella es cada una de las tres mufiecas. Las
tres son parte de su deseo intensamente reprimido por el desengafio
sufrido.

Se promueve el desarrollo de fantasias sexuales y como la resul-
ta m4s facil dibujarlas se la anima a que haga bocetos sobre las mis-
mas. También, una serie de ejercicios de autoestima ante el espejo.

Los primeros bocetos se refieren a la traiciéon de su amiga y
aparece junto con su novio en la calle con sus amigas y amigos o
los dos juntos en tiernas escenas de amor, besdndose o paseando
agarrados de la mano. Se comenta que las fantasias son acerca de
su futura sexualidad, donde la Protagonista sea ella y no la amiga
que la traicioné.

En la siguiente sesién trae 3 escenas de cine, excursién e intimi-
dad. Se la invita a que las desarrolle. La siguiente escena es referen-
te al cine, predomina la ternura y acaba con un abrazo. En otra vi-
fieta se trata de una cena, predomina la afectividad y el contacto
fisico en sus dibujos. Después de la cena, con velas y romanticismo,
acaban en una relacién sexual, donde predomina la ternura, aunque
falta el contacto, a pesar de la desnudez de la pareja. Se indica pro-
siga con la via de las fantasias dibujadas y las recuerde en caricias
no genitales para estimular el tacto y se le recomienda lea a Alina
Reyes Detrds de la Puerta 'y otros libros sobre fantasias eréticas. La si-
guiente vifieta era una excursién al campo, hacen noche en las mon-
tafias y hay escenas tiernas de encuentro fisico y comida juntos. Co-
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menta que cuando se toca nota una anestesia, como si llevara pan-
talones de neopreno. Se realiza respiracién bioenergética de forma
muy lenta y relajante dadas sus caracteristicas ansidgenas, su fina-
lidad es movilizar la cadera y relajar la plataforma pélvica. Se la in-
dica construya varias escenas de fantasfas y fantasmas.

Como situaciones deseadas, ella dibuja las siguientes: 1. Sentirse
simplemente a gusto, de camping los dos en un saco de dormir,
abrazados y sonrientes, 2. Compartir cosas juntos, jugando juegos
de mesa, 3. Tener una vida sexual que nos llene, escena similar a la
letra capitular de Aristételes Latinus antes descrito, s6lo que ella en-
cima de €l. Acaba con una vifieta en que la tienda se viene abajo por
los elementos y su pareja la da seguridad, “no te preocupes ahora
mismo la ponemos en su sitio”.

En cuanto a los fantasmas que asolan la pareja en el camping:
L. Sentirme maltratada. “Porque eres una intitil y no haces nada
bien...”, 2. Sentirme sola. Ella sentada desnuda y el durmiendo
profundamente. 3. Que quiera a otra persona. Ella profundamen-
te enamorada y él pensando en otra. 4. Que no compartamos co-
sas ni ilusiones. Ella se queda preparando la comida y élsevaa
pescar. 5. Que me dejen por otra persona. Se pide que elija una de
las situaciones temidas y en la préxima sesién traiga dos solucio-
nes creativas.

Eligi6 la 4. y las alternativas son: 1. Quedarse en el camping y ju-
gar en diversas competiciones deportivas, 2. Ir con él a la orilla del
rio, leer, observar las aves, la flora y la fauna y promover un acerca-
miento fisico, respetando las diferentes aficiones.

La psicoterapia prosigue, ya sin terapeuta. Se va varios meses al
extranjero y se propone seguir creando fantasias, alli donde se en-
contraba el fantasma. En la tiltima sesién comenta que se siente me-
jor con las practicas autoeréticas y con el uso de la respiracion bio-
energética. Lleva 6 meses sin tomar antidepresivos.

Para un estudio més detallado acerca de la fantasia sexual se re-
comienda la pélicula de Frederic Fonteyne “Una Relacién Privada”
(1999), afortunada traduccién del titulo original “Une lyason por-
nographique”, protagonizada por la francesa Nathalie Baye y el es-
panol Sergi Lépez.
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3. EL CULTIVO DEL TACTO EN PAREJA O EN GRUPO

En Terapia Sexual prima el uso del tacto, uno de los sentidos mas
prohibidos e ignorados y por lo tanto poco practicados. El Masaje
Sensitivo Gestéltico busca el contacto y la relacion por medio de las
manos y experiencias tactiles, se puede realizar en pareja y/6 en
grupo- El Psicodrama simboliza la exper1enc1a placentera y da per-
miso al goce, incluso alli donde estd mas reprimido. En Grupos de
Terapia o de Crecimiento Personal he recurrido a estas técnicas en
contadas ocasiones, cuando lo he hecho se ha tratado de grupos
evolucionados y que plantean dicha demanda. Suelo comenzar por
ejercicios grupales de caldeamiento, por ejemplo contactar en gru-
pos sentados en el suelo y con los ojos cerrados, s6lo con las manos,
después s6lo con los pies. Finalmente en dos ruedas concéntricas, la
de afuera conecta con las manos de la interior que recibe pasiva-
mente con los ojos cerrados. La exterior va ascendiendo por el bra-
zo y antebrazo hasta la cara y vuelve poco a poco hasta las manos
despidiéndose en silencio. Se hacen varios cambios de pareja, per-
maneciendo el circulo interior siempre con los ojos cerrados. Des-
pués se intercambian los papeles. Posteriormente he utilizado este
tipo de encuentro como iniciador de un Encuentro que se simboli-
zaba poéticamente, pero este tema sera objeto de otro trabajo Psico-
drama y Poesia, que en dos talleres que he realizado hasta ahora ha
dado lugar a mas de 30 poesias, algunas de las cuales fueron repre-
sentadas.

En otras ocasiones les pido eleccién por parejas y aprenden a res-
pirar con el vientre, moviendo las caderas tal y como se ensefa en
Bioenergética, en dectbito supino, con las piernas flexionadas, al
inspirar dirigen las caderas hacia el suelo y al espirar rota las cade-
ras hacia el techo. El ayudante con las manos en las caderas ayuda
a su movilizacién. Tras estos ejercicios prosigo con un amplio Co-
mentario Grupal que permita procesar las emociones y experiencias
del grupo.

Hace afios realicé un taller sobre: “El Goce del Cuerpo - Encuen-
tro en el Jardin Secreto”, estaba dirigido a los profesionales de un
Encuentro de Psicodrama. Se indicaba que era preciso que acudie-
ran con bafiador o estuvieran dispuestos a desprenderse de ropa 'y
realizar parte del taller en pafios menores. Dicho taller partié de
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una experiencia mia con un Terapeuta Reichiano que, en un taller
similar, estuvo 45 minutos hablando de la necesidad de quitarse la
ropa, de hacer el taller desnudo, etc.; aburrido de lo prolijo del dis-
curso le comenté que si podiamos empezar a quitarnos la ropa y
comenzar el taller. Los asistentes respiraron con alivio y todos nos
quitamos la ropa, excepto el monitor que a los calzoncillos de rigor
afiadié una camiseta. El niimero de asistentes a mi taller era limita-
do, por lo que se pidi6 se apuntaran en la puerta de la sala. Al lle-
gar veo que no hay ningtin nombre apuntado y supongo que la ex-
periencia es demasiado fuerte para el Psicodrama. No obstante
atravieso la puerta y me encuentro con 12 personas dispuestas a rea-
lizarlo. Tras unos ejercicios de caldeamiento, ya descritos, que sir-
vieron para irse desprendiendo poco a poco de la ropa, les pido
una eleccion por parejas. Comienzan por aprender a realizar respi-
racion bioenergética y después a pasar por el cuerpo la ropa que se
habia quitado y que estaba en el centro de la sala. Cuando acabaron
el cambio de roles, pido a las parejas que compartan sus sentimien-
tos e imaginen una escena que simbolice el encuentro. Describieron
una playa con un bronceado, un fondo marino con los peces acari-
ciando los cuerpos, etc. La escena elegida sociométricamente fue la
de un convento de monjas, donde el cura se enamora de una novi-
cia. Aprovechando su estatus, concierta una cita con ella en la igle-
sia. Es de noche, la novicia sale de la celda y encuentra a su amado
en el altar, se besan apasionadamente y se desnudan, €l la tiende
sobre el altar y pasa los manteles del mismo por su cuerpo, de di-
cho encuentro surge un intenso placer y erotismo que inunda a to-
dos los asistentes. Esta fue la conclusiéon simbélica del taller, que no
se trata de una profanacién de lo sagrado, sino una sacralizacién
del placer, donde los dioses somos nosotros mismos, més all4 de
las prohibiciones y convenciones sociales. Todo el grupo agradecié
el trato delicado y la forma progresiva de entrar en situacién, asi
como lo placentero de la experiencia.

Como conclusién de este apartado se propone el cultivo de la se-
xualidad como el encuentro entre los cuerpos, centrado en el tacto y
en el placer, mas que en lo genital y en la excitacién. Para el aborda-
je de los Trastornos de Deseo y de Aversion Sexual se fomenta el uso
de las lecturas eréticas, los relatos o dibujos de las fantasias sexuales
propias, y la promoci6n de su generacién. Todo ello facilita el paso
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de la potencia al acto, donde la sexualidad es un gusto propio, digno
de compartir con las personas que queremos. La mujer y el hombre
comparten sus fantasias y desarrollan sus encuentros en un ambien-
te donde no existen roles rigidos de: maestro/alumno, activo/pasi-
vo, experto/ingenuo, donante/receptor, penetrante/penetrado, etc.
Dichos roles son intercambiables y se fomenta, en lugar de reprimir,
la expresion del deseo y la comunicacién del placer, que por ser mu-
tuo no ha de ser simultaneo ni idéntico, sino sucesivo y diferente. No
olvidemos que desde 1995 las posturas sexofébicas en las parejas son
consideradas Trastornos del deseo sexual o de Aversion al Sexo, to-
davia resistentes a una farmacologia eficaz.

El futuro sigue colocando a la Sexualidad en una posicién multi-
disciplinar, sin la cual no se aprehende en toda su amplitud. El Psi-
codrama coloca en la Escena la fantasia y potencia su desarrollo de
cara a un encuentro sexual mas placentero y a una sexualidad mas
abierta al futuro de la imaginacién que es inextinguible.
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GENERO Y VIOLENCIA COTIDIANA EN LA
RELACION DE PAREJA

RESUMEN

Me voy a referir a situaciones en donde predomina de manera
exclusiva la violencia psiquica. No hay presencia de violencia fisica.
No son motivo de alarma social y los sujetos agresores no son defi-
nidos como patolégicos ni claramente como sujetos violentos. Es la
violencia incorporada a los modelos habituales de comportamiento,
a la que nos solemos habituar porque es cotidiana quedando inclu-
so legitimada, como sefiala D.Bustos (97), dejando de ser reconocida
como tal violencia.

En estas situaciones el género traza una distincién en la conduc-
ta, tanto por la manera de afrontar el conflicto como por algunas
consecuencias para los sujetos que la padecen aunque quizas mu-
cho menos definidas que en el maltrato fisico y el abuso sexual.

Son situaciones que no se circunscriben sélo al &mbito clinico si-
no que pueden estar presentes en la esfera de la vida cotidiana sien-
do en numerosas ocasiones tan complejas como sutiles.

Para ello parto de la aproximacion a una serie de casos en los que
he trabajado con la pareja conyugal y en donde el motivo de con-
sulta no ha tenido que ver aparentemente ni con la violencia, ni con
conflictos de género. Es una acotacién instrumental para poder re-
flejar una serie de observaciones, que opino se pueden extrapolar a
un determinado tipo de entorno “normal” que no precisa (con inte-
rrogacion) ni solicita ayuda psicolégica.
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PALABRAS CLAVE

Género, violencia, violencia psiquica, pareja, poder, control, im-
posicion autoritaria, chantaje afectivo, coaccién.

INTRODUCCION

De los dos conceptos presentes en esta aportacion, me acerco y
parto de las siguientes descripciones:

1. El Género hace referencia a una realidad muy compleja de ca-
racter fundamentalmente psicosocial pero que tiene su razén
de ser en un dimorfismo sexual aparente (mujer/varén) y que
se encuentra en permanente interaccién con él a lo largo de to-
do el ciclo vital. (Fernandez, J. 1996).

2. La violencia implica un caracter destructivo o lesivo de un ob-
jetivo perfectamente sefialado (Buss; 1961). El odio queda ins-
taurado. Como sefiala Marina, ...“al igual que en el amor el
odio implica deseos. Uno de ellos es hacer dafio”. (pag 182).

3. La violencia psicolégica esta delimitada por acciones e inte-
racciones de humillacién, amenazas, violencia, control y vigi-
lancia, cambios continuos de humor, desaprobacién o descali-
ficacién continua, incluso desconfirmacién. (Echeburua vy
Colbs; 1994).

Siguiendo la distincién de Zillman (1978), la violencia puede
estar motivada por frustracion de expectativas y necesidades no
cubiertas en donde el principal objetivo es dafiar para causar do-
lor o bien motivada por un incentivo, es decir para conseguir uno
O varios objetivos. Aqui la violencia tiene un matiz marcadamente
instrumental.

De todo ello se plantea que la incorporacién de la violencia psiqui-
ca en los modelos habituales de comportamiento en la familia y pare-
ja, pese a poder estar solapada es perceptible en sus efectos creando un
clima progresivo de tensién, rechazo y odio. Como sefiala Bleichmar
(1997) la violencia es una forma de comunicacién en donde se produ-
ce un encuentro de sometimiento al deseo del poderoso.
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Las relaciones en las que aparece violencia psiquica, al igual que
en la fisica suelen ser muy rigidas. El espacio familiar y de pareja se
convierte en un lugar simultaneo de encuentro y enfrentamiento en-
tre los géneros desde la necesidad inevitable de dependencia, el te-
mor a reconocer esta necesidad y también de no encontrar un sus-
trato nutricio amoroso para satisfacer las necesidades, como indica
Bustos (90), de afecto, sexo y amparo.

Como sefala Poblacién ”...suelen ser relaciones muy firmes... vin-
culaciones estrechas, duraderas, atenazantes, donde se maneja la dominan-
cia y la dependencia como instrumento de poder.. .es el combate de dos ejer-
cicios, para ver quién vence al otro...” (pag. 220)

Sin embargo no podemos olvidar en el tema de la violencia la
“calidad de los actos” pese a admitir la recursividad en el sosteni-
miento de la misma.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Me voy a referir a las observaciones extraidas de 12 casos en los
que he trabajado en terapia de pareja como tal, o intercalada en te-
rapia de familia e individual. En todos ellos se han desvelado situa-
ciones de violencia psiquica. En ningtin caso aparecié una demanda
inicial relacionada con la violencia. Para el objetivo de esta exposi-
cién me centraré en la relacién de violencia en la pareja, ya que no
en todas las situaciones se abordé el tema con toda la familia, cues-
tionandose sin embargo en todos los casos las repercusiones indivi-
duales y familiares de la violencia mantenida en la pareja conyugal.

He establecido cuatro categorias basicas de manifestacién de la vio-
lencia psiquica en donde se albergan distintas situaciones conflictivas,
con intencion exclusiva de agrupar las observaciones. Asumo la difi-
cultad de delimitar fronteras claras, ya que la realidad cotidiana del
gjercicio de este tipo de violencia se expresa en un continuo, donde
aparecen simultdnea o alternativamente estas categorias.

1. Ejercicio de la violencia cotidiana desde el Control

Con el uso del control como mecanismo de violencia, me estoy
refiriendo a la instrumentalizacién del mismo para lograr sostener
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un poder habitualmente cuestionado por la victima, produciendose
una situacién de peligro —y por lo tanto de violencia— siempre que
no se satisface la necesidad por parte del poderoso de que el débil o
necesitado mantenga una relacion de estrecha dependencia hacia el
poderoso que obtiene asi un status superior que le reafirma.

Cuando esta forma de violencia es desarrollada por el varén, la
respuesta interactiva mds frecuente en la mujer (con el riesgo que
implica cualquier generalizacién), es la pasividad. Una pasividad
que puede estar cargada de resortes manipulativos y de adaptacion,
como la ilustran numerosas teorias, pero que exige una renuncia a
una identidad adulta y auténoma.

Si el vardn es la victima suele responder desde un acatamiento
que encierra un resentimiento permanente hacia la mujer que ma-
neja un “atributo que no le corresponde” —el poder- y que por lo
tanto usa y abusa de él indebidamente. La consecuencia para el va-
rén en estas situaciones, es la renuncia a usar su derecho a manejar-
se desde una posicion simétrica con unas actitudes de firmeza y
autoafirmacion.

En ambos casos, hay miedo; miedo a perder un territorio ajeno
(la figura que ostenta el control), y miedo a ganar un territorio pro-
pio (la figura que sufre el control).

2. Ejercicio de la violencia cotidiana desde la Imposicién
Autoritaria

La violencia impositiva y autoritaria busca una satisfaccién per-
sonal en detrimento de la satisfaccién de los demas. No cabe “estar
con”, sino “en contra de”. La relacién se convierte en un campo de ba-
talla en el momento en que aparece en escena el enemigo, es decir el
que tiene la osadia de salirse del guién que el agresor ha creado pa-
ra él. No necesariamente tiene que ser un guién truculento, simple-
mente un guién de la vida del otro que satisfaga al “director”. Las
actitudes paternalistas son una forma de enmascarar el autoritaris-
mo desde la imposibilidad de aceptar la existencia de otros intereses
y proyectos que no se ajusten a las expectativas que el agresor tenga
sobre la vida del otro. Si esto sucede, el agresor puede estallar como
una bomba de relojeria con conductas de repudio, humillacién,
descalificacion continua, posiciones dogmaticas, aislamiento.
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Una respuesta habitual de la mujer —victima de esta situacion-es
el sometimiento a alguien en el que no se cree pero a quién no se
cuestiona, con las correspondientes consecuencias represivas y la
creaciéon de una espiral de violencia desde lo “no dicho”. Cuando
padece esta situacién el varén dentro de la pareja, puede responder
en “cortocircuito”. Acumula tensién, cargada de odio y frustracién,
que se dispara en un espectacular y sonoro repertorio de violencia.

Tanto varones como mujeres pueden intentar defenderse de esta
situacion entablando un ataque indiscriminado desde la oposicién
sistemdtica que provoca una “violencia en vacio”.

Las consecuencias para la mujer entre otras es el aislamiento y la
amargura que se produce por la incapacidad de salir del yugo opre-
sor, o bien la falta de reconocimiento y la angustia desencadenada
por ello al rebelarse y seguir el propio guién. Una consecuencia pa-
ra el hombre es la perdida de autoestima como varén, y un temor
generalizado que le impide percibir otros tipos de relacion con la
mujer.

Se puede apreciar un sentimiento compartido de odio y desespe-
racion, frente al opresor y de odio y necesidad de destruccién por
parte del opresor hacia el oprimido.

3. Ejercicio de la violencia cotidiana desde el Chantaje afectivo.

Sabemos que nada hay mas lejos aparentemente del odio, del re-
chazo y del deseo de dafiar que el afecto. Y que en nombre del amor
se construyen auténticas situaciones de tortura emocional, que exi-
ge ser negada (Madanes 93) en funcién del propio amor.

Contraer la responsabilidad de la vida del otro, de su seguridad,
de su satisfaccién o contraer la culpa de no “cumplir” la deuda con-
traida, organizan una cadena envolvente cargada de recriminacio-
nes y reproches.

Cuando el hombre ejerce un chantaje afectivo culpabiliza a la
mujer, que asume la culpa por no haber podido responder desde su
capacidad y deber de hacerse cargo de las responsabilidades emo-
cionales y de ser motivo de tensién para el “proveedor” familiar
que bastantes tensiones tiene en el exterior.

Si el hombre es la victima de esta situacién suele responder de
una manera defensiva alejandose emocional, fisica y sexualmente
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de la mujer a la que considera una gran manipuladora, de manera
que cualquier situacién de implicacién personal es evitado por el te-
mor a caer en la red acaparadora de la mujer y con ello queda justi-
ficado el prescindir de los compromisos emocionales.

El sentimiento compartido es de desaprobacién y recriminacion,
con el que se censura tanto a la victima como al “chantajista”, lle-
gando a constituirse en una auténtica situacién de tormento, me-
diante amenazas de lesién o autolesién.

4. Ejercicio de la violencia cotidiana desde situaciones de Coaccién

Cuando existe una necesidad de tener que ocultar “secretos” a
cualquier precio; cuando el descubrimiento de una situacién ver-
gonzosa tambalea los cimientos del sistema de valores mantenido
hasta el momento, se intenta forzar el mantenimiento de una “segu-
ridad” que no esta sostenida por ningtin cimiento. Entonces se ge-
neran situaciones violentas de vejacion, amenazas, humillacién, es
decir, de coaccién.

Cuando la victima es el varén suele responder rindiendose en el
esfuerzo de permanecer en alerta continua para sostener la situa-
cion. Puede buscar una tercera persona, bien para compartir la ten-
sién y el esfuerzo y que le sirva a él mismo de apoyo y refugio o
bien para reemplazar el lugar de la figura agresora.

Si la victima es mujer, suele responder con un bloqueo inicial de si
misma y posteriormente con actitud conciliadora y tranquilizadora
aunque internamente esté dominada por el temor y desprecio hacia el
agresor. La mujer reduce su universo de intereses y proyectos para co-
operar en el esfuerzo de ocultar —y sostener— lo insostenible.

Una de las consecuencias m4 frecuentes para ambos es la apari-
cién de una doble moral y ética para el sostenimiento de la familia o
pareja, en aras del mantenimiento de una actitud de lealtad (Bos-
zormenyi-Nagy 1983).

III. CONCLUSIONES

De lo expuesto anteriormente y teniendo presente tanto las ca-
racteristicas del maltrato y la violencia familiares, como sus mode-
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los explicativos y las caracteristicas de las diferencias de género, ob-
servamos que:

1.

2.

En la violencia psicolégica cotidiana si hay una intencién por
parte del agresor de la violencia.

La expresividad de estas formas de violencia cotidiana, si bien
no son directamente destructivas, siempre son lesivas para el
sujeto que la padece desde la supuesta instrumentalizacién de
actitudes y conductas para conseguir determinados fines.

En estas situaciones “cotidianas” la presencia de la violencia
psicoldgica no es necesariamente un factor predictivo de vio-
lencia fisica, pero si lo es siempre de un padecimiento indivi-
dual y un deterioro relacional.

Las figuras del agresor y la victima no son patrimonio exclu-
sivo y excluyente de los géneros. El varén puede ser tanto
agresor como victima y la mujer también tanto agresora como
victima.

Ala hora de valorar situaciones que engendran esta violencia
“cotidiana”, conviene revisar simultineamente la Recursivi-
dad en el sostenimiento de la relacién, pero teniendo siempre
en cuenta “la calidad de los actos”, ya que en el juego relacio-
nal aunque cualquiera pueda jugar el rol de agresor o victima,
no supone lo mismo estar en una u otra posicion.

Cualquier vinculo puede tornarse violento si un miembro so-
mete al otro a su control, imposicién, chantaje y coaccién. Mu-
jeres y varones pueden ser tanto autores como receptores de
esta forma de violencia.
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RELIGACIONES Y PSICODRAMA EN NINOS.
IMPRESIONES DE UNOS YOES AUXILIARES
“NOVATOS”

Hemos tenido la oportunidad, y la dicha personal y profesional,
de realizar en “Villa Paz” una experiencia de Psicodrama con nifios
tutelados por la Comunidad Auténoma de Madrid. Se trata de un
centro coordinado por las religiosas “Hijas de la Caridad”.

Teodoro Herranz, psicélogo clinico del centro, fue nuestro direc-
tor psicodramatico. Desde aqui queremos agradecerle la labor que
nos ha permitido desempenar. Realizamos intervencién psicodra-
matica individual (un nifio de 9 afios) y grupal (cuatro nifios de 11-
12 anos). Trabajamos un equipo configurado por el director y tres
yoes auxiliares, dos varones y una mujer. Para los arriba firmantes
era el primer acercamiento al psicodrama, por lo que nuestras im-
presiones pueden considerarse como unas observaciones produci-
das desde la novedad y en ese sentido “novatas”.

Las sesiones, en su estructura, técnicas empleadas y objetivos vi-
nieron a ser muy similares en todas las ocasiones; a saber, le pedia-
mos al sujeto o sujetos que representasen con nosotros (el terapeuta
director y los yoes auxiliares) alguno de los acontecimientos que les
preocupaban o conductas disrruptivas que les habian ocurrido re-
cientemente o hechos que les inquietaban, para que pudieran tomar
distancia de ellas y adoptar unas conductas algo mas adaptativas.

Somos sabedores de que en las sesiones psicodraméticas pode-
mos disfrutar de cambios, pero de un modo muy restrictivo. En el
aqui y ahora de las dramatizaciones, conseguiamos cambios, pero
no sabiamos con certeza si se estaban estableciendo “los cambios”.
Solamente se abria la posibilidad de cambiar para estos nifios, se les
abrifa la puerta a un aprendizaje emocional de que pueden vivir de
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otro modo y de que merece la pena vivir de otro modo. Y aunque
los cambios no sean sino fruto de un largo camino, “vamos de co-
mienzo en comienzo, por comienzos siempre nuevos”, pudimos ver
c6mo para algunos sujetos los cambios en terapia se correlaciona-
ban con cambios en su vida diaria. En algunos menores comenzaron
a producirse esos cambios generales que buscamos con la terapia.

En las sesiones intervenimos primero con Manuel, con una his-
toria de abandono fisico y afectivo, ademas de malos tratos de toda
indole. El, aunque muy afectuoso, estd “catalogado” como un nifio
que reproduce las conductas de violencia aprendidas en la familia.
Asi, son constantes los conflictos en el colegio al que acude desde fi-
nales del curso académico 98-99 y su educadora en la casa hogar es-
td “un poco cansada con é1”. En un segundo momento intervenimos
con cuatro nifios de 11 y 12 afios: Basilio, Josué, Jaime y José, estos
dos ultimos hermanos. También ellos son nifios con ciertos proble-
mas emocionales y de conducta. Su problematica familiar, distinta
en cada caso, pero siempre dramatica, les ha llevado a vivir en un
centro de acogida para menores. Los nombres de los nifios del ar-
ticulo no se corresponden a la realidad, con el objetivo de salva-
guardar su intimidad.

1. IMPRESIONES SOBRE LA DINAMICA PSICODRAMATICA
DESDE UNA TRIPLE PERSPECTIVA

La posicién de yo auxiliar nos permiti6 observar, participar y sentir
la dindmica del Psicodrama, tanto individual como grupal. Tenemos
unas impresiones, unas intuiciones, no unas certezas, de lo que ha su-
cedido en nuestras sesiones psicodramaticas, pero que pensamos que
probablemente suceda de manera habitual en todo Psicodrama.

Asi pues, tenemos la osadia de presentar una propuesta sobre lo
que como yoes auxiliares “novatos” pensamos que sucede en los
participantes de nuestras intervenciones psicodramaticas. Creemos
que a unos nifios tutelados por la CAM, con una familia ausente, o
que les ha violentado, o agredido, este tipo de terapia les esta ofre-
ciendo una matriz, una estructura para la vida, para ser persona. Es-
to puede parecer una idea simple, pero posee una enorme potencia
para entender lo que sucede en el Psicodrama.

96



-

RELIGACIONES Y PSICODRAMA EN NINOS. IMPRESIONES DE UNOS...

Ofrecer una estructura a unos nifios en cierta medida desestruc-
turados fue el objetivo de nuestros encuentros, pero jqué estructura
ofrecimos? En los psicodramas se trabajé una triple dimension ya
que pensamos que todas las personas nos estructuramos en tres no-
tas fundamentales: implantacion, religacion y envio.

Hemos tomado esta termi-
nologia de X. Zubiri, el cual Religacion Religacion
desde el principio de su obra -~
desarrolla un anélisis existen-
cial positivo del ser humano.
Numerosos pensadores consi-
deran que el hombre se en-
cuentra arrojado sobre el
mundo, sin raices, ni princi- Implantacién
pio sustentante. Estd solo, na-
die cuida de él, se encuentra abandonado y presa de la angustia'.
Sin embargo nuestro autor considera que el humano esta implanta-
do, enviado y religado. Asi, el hombre puede estar en la realidad de
manera posibilitadora y capacitadora, personalizadora, liberadora,
fruitiva y feliz. Somos sabedores de que no reproducimos el pensa-
miento zubiriano de manera ortodoxa, sino mas bien todo lo con-
trario, pero su terminologia nos sirve como punto de partida para
nuestro propio pensar®.

Todos nosotros, y evidentemente también los muchachos de
nuestras intervenciones, necesitamos estar implantados, religados y
enviados. El psicodrama posibilita trabajar esta triple perspectiva
humana:

! Esta antropologia desencantada se puede observar en pensadores de la talla
de Heidegger, M. (1997) El ser y el tiempo. Madrid: FCE. Sartre (1993). El ser y la na-
da. Madrid: Altaya. Una vision limitadora de las posibilidades humanas se en-
cuentra en el mismo Skinner, B.F. (1968) Walden dos. Barcelona: Fontanella. Idem
(1986) Mds alld de la libertad y la dignidad. Barcelona: Martinez Roca.

2 Quien desee un acercamiento fiel al esquema antropoldgico de Zubiri puede
consultar alguna de las obras que referimos a continuacion: Zubiri, X. (1984) La
realidad humana. En X. Zubiri, El hombre y Dios, 15-88, Madrid: Alianza editorial.
Idem (1992) Sobre el sentimiento y la volicién, 402-405. Madrid: Alianza editorial. Pin-
tor Ramos, A. (1994) Realidad y verdad. Las bases de la filosofia de Zubiri, 120-121, Sala-
manca: UPSA. Fowler, T. R. Introduccién informal a la filosofia de Xavier Zubiri.
http://204.253.176.4/general/spanishinformalintro.htm. En la Fundacién Xavier Zubiri
(¢/ Nufiez de Balboa, 8. 28001 Madrid. Tifno: 91 431 54 18) funciona una biblioteca
y un centro de documentacién sobre el pensamiento de este pensador vasco.
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a. implantacién. Los hombres no vivimos arrojados en el mun-
do, sino que precisamos de un fundamento que nos acune,
asegure y alimente. De hecho, necesitamos un asidero, un lu-
gar o base segura, un sostenimiento. Se nos hace imprescindi-
ble experimentar la seguridad esencial que el bebé siente en el
regazo de su madre. Como el drbol se arraiga poderosamente
en el humus de una tierra que le acoge, sostiene y alimenta
desde su raiz, asi necesita el ser humano desplegar su existen-
cia sobre un cimiento que le afirme. Desconocemos los con-
tornos precisos de ese sostenimiento pero necesitamos saber-
nos implantados en la existencia. Quizés sea mds preciso decir
que necesitamos sentirnos implantados.

b. religacién. Nos relacionamos con las cosas, con la naturale-

za y con las personas. Nos relacionamos con “lo otro” y con
“los otros”. La vida es presencia y compania, existencia
compartida. No somos islas®. Pero no todas nuestras rela-
ciones son iguales. Existen algunos lazos de los que no po-
demos escapar aunque lo intentemos. Son unos lazos que
no podemos ignorar aunque lo queramos. Son unas relacio-
nes esenciales, a las que nosotros llamamos religaciones. Las
religaciones se nos imponen con cierta fuerza, pero son las
que nos posibilitan y actualizan, nos lanzan a ser con mas
fuerza.
Pensamos que las religaciones se restringen esencialmente a
ciertas relaciones con familiares (padres) y con personas rele-
vantes en nuestra historia. Son esas relaciones que influyen,
que resultan decisivas, en nuestro desarrollo, querdamoslo o
no. Por eso pensamos que es adecuado denominarlas religa-
ciones. No son meras relaciones, son unas relaciones inesca-
pables, bidireccionales y constitutivas de lo que somos.

c. envio. El ser humano no es algo estético, sino que tiene una
mision, un trabajo, un camino que le ayuda a ser m4s él mis-
mo. Nuestros quehaceres y lo que nos gustaria hacer, es decir,
nuestras ilusiones, definen y construyen nuestra propia vida.

° Evocando un famoso verso de J. Donne con el que Thomas Merton quiso ti-
tular uno de sus mejores libros. Merton, T. (1956) Los hombres no son islas. Buenos
Aires: Ed. Sudamericana.
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Nos encontramos enviados a realizar diferentes tareas y ellas
nos configuran.

En las distintas sesiones psicodramaéticas con nifios hemos expe-
rimentado la aparicién de estas tres dimensiones. En diferentes mo-
mentos han surgido estas tres notas, que no son independientes si-
no que estan interrelacionadas de tal manera que si una esta dafiada
se ven afectadas las otras dos.

Pensamos a nuestros muchachos y a toda persona humana como
una unidad con tres dimensiones diferentes pero no desligadas. Si
consideramos cada una de estas tres notas de manera aislada incu-
rrimos en un error. Asi, la mera implantacién podria interpretarse
de un modo estatico y pasivo: basta con ser como un arbol en Ia tie-
rra, como un nifio sostenido por su madre... La mera religacién po-
dria hacernos olvidar nuestra unicidad: somos nosotros mismos,
unicos, distintos e irrepetibles; aunque vivamos en medio de una
multitud de personas, y en relacién con unas personas esenciales
para nosotros, no nos confundimos con ellas. Y si s6lo nos conside-
ramos como misién podriamos pensarnos como un héroe afanoso,
desbordado por el trabajo, sin meta ni descanso.

Todos nosotros somos una unidad configurada por esta triple di-
mensién que nos constituye, que nos hace ser persona. Es decir, lo
que somos y cOmo nos comportamos estd determinado por la ma-
nera en la que estamos implantados, religados y enviados.

2. NUESTROS NINOS EN CUANTO IMPLANTADOS,
RELIGADOS Y ENVIADOS

En ocasiones, los nifios de nuestros psicodramas parecen no es-
tar implantados en ningun lugar. Dan la impresién de vivir sus
religaciones desde una posicién de desencuentro en lugar de des-
de un encuentro constructivo. Es por ello por lo que por momen-
tos se encuentren sin rumbo, sin una misién propia. Desasidos y
con dificultades en las relaciones esenciales, no se sienten llama-
dos a ninguna misién propia. Veamos ahora una por una estas
tres dimensiones.
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2.1. Su implantacién

Alo largo de las distintas sesiones psicodraméticas, los nifios con
los que hemos trabajado dan la impresién de vivir a la intemperie,
desasidos e inseguros. No hablan, ni muestran indicios de tener o
haber tenido personas, situaciones o lugares en los que se encuen-
tren enraizados.

Son unos sujetos que muestran una gran movilidad, un cambio
constante, una agitacion considerable, tanto a nivel fisico, como
emocional y cognitivo. Pasan rapidamente de una actividad a otra,
no parecen poder estar quietos ni permanecer en una misma activi-
dad durante mucho tiempo. Esta inquietud, movilidad, curiosidad
por conocer cosas nuevas, biisqueda de protagonismo... pueden
parecer caracteristicas normales de todo nifio, pero en nuestros mu-
chachos esta agitacién motora se une a una intranquilidad emocio-
nal y cognitiva. A ratos estan contentos, rdpidamente se enfadan
unos con otros, 0 con nosotros, enseguida vuelven a ser “amigos”
de todo el mundo ... en definitiva un cambio constante. Desde el
punto de vista cognitivo hablan con rapidez, se interrumpen unos a
otros, dicen algo en cuanto se les ocurre, expresan lo primero que
piensan... por lo que también aqui nos encontramos con una gran
agitacion.

Todo este movimiento se entiende un poco mejor si lo considera-
mos como fruto de una falta de implantacién. Cuando uno no tiene
un lugar en el mundo, cuando no se tiene nada ni nadie con quien
encontrarse seguro, es “normal” que se vaya de un lugar a otro sin
cesar. Pasar de un estado emocional a otro, de una actividad a otra,
de un pensamiento a otro es la mejor solucion que nuestros nifios
encuentran al hecho de no sentirse suficientemente enraizados en
ningun lugar seguro y nutriente.

Aunque parezca paraddjico el cambio constante es lo tinico que
les ofrece una cierta estabilidad. Cuando no se puede estar tranqui-
lo en ninguna posicién, los cambios nos hacen olvidar esta carencia
y nos otorgan una cierta identidad. Si no se tiene un sitio acogedor
donde permanecer, el cambio de un lugar a otro evita que nos sinta-
mos expulsados, arrojados o simplemente a disgusto en esos luga-
res que nunca acaban de ser nuestros del todo.

Normalmente es la familia y el afecto de las personas cercanas
quienes facilitan nuestra implantacién en el mundo. Las familias de
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estos nifios no les han facilitado la implantacién, el sentirse seguros

sostenidos. De hecho en las distintas sesiones psicodramaticas
nuestros muchachos o no mencionan a sus familias o las presentan
de una manera totalmente irrealista, como si fueran unas familias
ideales, donde todo es perfecto. Sin embargo lamentablemente, los
datos de realidad nos ofrecen una visién bastante distinta de su si-
tuacién familiar.

En las distintas sesiones psicodramaticas hemos sentido que es-
tos nifios se encuentran a la intemperie. Son fragiles pese a su apa-
rente fortaleza, delicados pese a sus muestras de rudeza, necesita-
dos de afecto pese a su aparente indiferencia hacia los demas.

2.2. Sureligacion

Mal implantados en el mundo, nuestros nifios presentan unas in-
suficientes e inadecuadas relaciones esenciales. Ellos, como toda
persona humana, son seres religados. Esto implica que la religacién
para el ser humano no es algo que se tiene, sino que se es. Es decir,
no se tienen relaciones esenciales, sino que se es gracias a esas rela-
ciones esenciales.

Vivimos en una cultura narcisista. Entendemos a los demds como
un objeto y nos entendemos a nosotros mismos como el centro in-
discutible de todo. Si los demds son un objeto a nuestro servicio
pueden ser prescindibles. Sin embargo nosotros pensamos que la re-
ligacién es algo constitutivo de todos los hombres y no algo adven-
ticio o coyuntural. Nuestros nifios no pueden prescindir de algunas
religaciones que influyen en su desarrollo: las relaciones paternas
con ellos, las relaciones de afecto de personas importantes a nivel
emocional...

Cuando pensamos a estos nifios en cuanto religados, debemos
evitar dos excesos: la una concepcién individualista que ignora la
presencia y las demandas de los demas, y, por otro lado, la de una
visién grupalista que renuncia a la unicidad de los sujetos. Sin caer
en el exceso de reducir a los muchachos de nuestros psicodramas a
la infracategoria de pieza global, anénima, reemplazable... creemos
que solo se constituirdn plenamente en virtud de sus religaciones.
No pueden alejarse, huir u olvidar ciertas relaciones esenciales. Es-
ta es una de las tareas que tienen que acometer.
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Nuestros nifios dependen, como toda persona, del carifio, respe-
to y amor de aquellos con quienes se hallan religados; como ya he-
mos indicado, familiares y personas importantes en sus biografias
fundamentalmente. En lugar de amor han encontrado en la contra-
parte de sus religaciones, las mas de las veces, indiferencia o violen-
cia, por lo que han fracasado en su construccién emocional. Se inte-
rrumpio en nuestros muchachos el crecimiento emocional gradual
pues no dispusieron del seno de una adecuada comunicacién inter-
personal necesaria para hacerlo.

Tener unas religaciones no constructivas ha afectado a su desa-
rrollo.

Podemos decir que las religaciones son esenciales para nuestro
crecimiento emocional, que no podemos olvidarnos de ellas aunque
lo queramos, que necesitamos de su carifio y entrega, que no son
muy numerosas esas relaciones a las que podemos denominar reli-
gaciones y poco mas. Las religaciones de estos nifios, como las de
cualquier persona, siempre son algo misterioso (de dificil explica-
cion, parte arcana de nuestra naturaleza...) y mistérico (aconteci-
miento de la historia que ilumina nuestra peripecia humana global,
signo de lo que somos...).

2.3. Su envio

Estos muchachos no parecen sentirse enviados a cosa alguna. Vi-
ven en la més radical actualidad, sin proyectos de futuro, en un ab-
soluto aqui y ahora. Dan la impresién de no tener ilusién por las co-
sas que pueden ir consiguiendo: tener un trabajo que les guste (ej.
ser de mayor bombero, astronauta, profesor, etc.), aprender cosas en
el colegio, conseguir un puesto en el equipo de fuitbol, hacer alguna
actividad diferente durante las vacaciones (gj. ir de viaje, salir al
monte, visitar a alguna persona...), etc.

Notamos en ellos la ausencia de metas tanto a corto como a largo
plazo. No s6lo no piensan ni se ilusionan con lo que pueden ser o
hacer cuando sean mayores, sino que tampoco se sienten atraidos
por logros més inmediatos como lo que van a hacer dentro de unos
dias o dentro de unas semanas en el colegio, en el hogar o en cual-
quier otro sitio.

Probablemente la ausencia de implantacién, la carencia en la re-
ligacién y las ilusiones truncadas desde muy temprana edad les ha-
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ga muy dificil ilusionarse de nuevo con algo o con alguien. Cuando
una vez tras otra han visto que sus anhelos, deseos e ilusiones eran
cortados de raiz, se han visto empujados poco a poco a la descon-
fianza respecto al futuro.

Sus ilusiones bésicas de tener una familia que les quiera, les prote-

ja, les eduque, les mime y les acompafie han ido poco a poco desapa-

reciendo. Y de esta manera la confianza bésica en si mismos y en el
futuro se ha ido progresivamente cambiando por desconfianza.

Estos nifios tienen dificil sentirse enviados a algo, confiar en sus
posibilidades presentes y futuras ya que la mayoria de los mensajes
que han recibido han sido de desatencion, descalificacién, amenaza o
agresion. Cuando alguien se siente amenazado o rechazado lo tinico
que le preocupa es defenderse de las agresiones o descalificaciones
que muy probablemente se van a repetir de nuevo en el futuro.

Durante las sesiones psicodramaticas pudimos observar esta
ausencia de proyectos y esta desconfianza bésica en:

- La ausencia de comentarios sobre ilusiones o metas futuras.

— La dificultad para considerar que tenian buenas ideas que
aportar durante los encuentros terapéuticos. No resultaba
sencillo que estos nifios propusieran el guién a seguir, el tema
a abordar, las escenas a representar, el esquema de lo que po-
diamos hacer en sesion. Normalmente pedian que el director
del psicodrama o los yoes auxiliares propusiéramos cualquier
plan a realizar para ellos aceptarlo o rechazarlo. Nuestros mu-
chachos tienen dificultades para creerse con buenas ideas, asi
como para planificar.

— Lo trabajoso que resulta para ellos hablar del futuro, e incluso
anticipar el futuro, lejano o inmediato (ej. tienen dificultades
para expresar lo que van a hacer durante un periodo vacacio-
nal proximo: puente en el colegio, Navidades...).

Nada parece entusiasmarles de manera especial. Sus ilusiones
futuras suelen limitarse tan solo a un asunto: tener cosas materiales.
Se muestran ilusionados por una bici que les van a comprar, por
una videoconsola que les van a dejar, por unas nuevas zapatillas
que les van a regalar...

Ademas, fantasean sobre lo que van a disfrutar en el futuro con
estas cosas, pero nunca planean como pueden ellos con su esfuerzo

103



PSICODRAMA Y SALUD

conseguirlas. Esperan que se las compren otros, que se las regalen
otros, sin pararse mucho a considerar qué pueden ellos hacer para
contribuir a conseguirlas. De algtin modo cabe decir que esperan
conseguir estas cosas que les “ilusionan” sin que ellos tengan que
esforzarse en algo para conseguirlo, sin sentirse enviados a hacer al-
go con lo que aportar su granito de arena.

Hasta ahora nos hemos detenido en analizar cémo el pasado y el
presente de estos nifios influyen sobre su carencia de proyectos fu-
turos. Pero también podemos analizar esta cuestién en sentido con-
trario. Es decir, creemos que la ausencia de sentirse enviados a rea-
lizar algo en el futuro repercute sobre su estar en el presente.

El no tener metas hace que vivan en la inmediatez, que sean
unos nifios de mucha accién y poca reflexién. ;Para qué van a es-
forzarse en hacer algo con excesivo carifio, con esmero o para qué
renunciar a lo que les apetece en ese momento si no hay mas futu-
ro que el presente?

3. EL CAMBIO SIEMPRE ES POSIBLE

Parece que de momento hemos presentado una visién un tanto
negativa de la situacién en la que se encuentran los nifios con los
que intervenimos psicodraméticamente. Lejos de condenar com-
portamientos o situaciones, o de caer en el derrotismo negativista,
queremos senalar los progresos observados en los distintos mucha-
chos. Unos progresos, unos cambios, que han venido precedidos de
trabajar en las sesiones sus relaciones importantes: con sus familia-
res, maestros, educadores y amigos.

Nadie vive para si mismo. Construir fortalezas inaccesibles no es
nada constructivo. Sobre esta consideracién, tan enraizada en la expe-
riencia cotidiana como reafirmada por la corriente humanista de psi-
cologfa, trabajamos una y otra vez en nuestros psicodramas. Si en algo
insistimos en nuestras sesiones psicodramaticas es en las relaciones.
Estamos religados con otras personas y nuestros nifios deben saber vi-
vir estos vinculos de manera sincera y constructiva. Pues no pueden
encontrar su propia realizacion si se olvidan o descuidan estas religa-
ciones. Y es desde aqui como también trabajamos su sentimiento de
seguridad (implantacion) y sus ilusiones futuras (envio).
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Que nuestros muchachos sean mds ellos mismos es el primer
analogado: el valor por excelencia que se trata de tutelar, de respe-
tar y de promocionar. Se propone por parte de los terapeutas psico-
dramaticos el siguiente mensaje dirigido a los nifios de las sesiones:

1.° Sé que td puedes ser mas ti mismo.

2.° Para eso hacemos psicodrama.

3.° Como sé que te cuesta esfuerzo, reconozco todos tus peque-
nos logros.

Una actitud de célido aprecio e interés por estos nifios (acostum-
brados al desprecio y desinterés), por su bien por su felicidad, por su
desarrollo... contribuye notablemente al cambio.

Esta actitud nos hace permanecer alertas ante cualquier signo de
bondad, de capacidad, de destreza, siendo incluso capaces de des-
cubrir y adivinar valores atin latentes en los nifios. Una actitud que
inspira pocas palabras, algunos gestos y numerosas acciones. Todo
esto ayuda a los nifos a descubrir y utilizar sus propios recursos, a
confiar en si mismos, a relacionarse de una manera constructiva, a
tener ilusiones, a disponer de proyectos y a desarrollarse cada vez
més y mejor. Y todo ello con paciencia, benevolencia, con cierto ri-
gor y limites, pero dando libertad, alentando y animando, soste-
niendo y apoyando... Y cuando parece oportuno y provechoso, las
menos de las veces, corrigiendo.

El psicodrama ofrece un marco desde el que trabajar y reparar si-
tuaciones conflictivas. Tratamos de ofrecer caminos por los que pue-
dan discurrir en compafiia. Buscamos construir juntos una confian-
za bésica para hincar, como en tierra firme, los asideros sobre los
que construir su presente y su futuro.

Desde una posicién de encuentro, y no del que sabe més o puede
mas que ellos, asistimos asombrados a los progresos de los mucha-
chos. Podemos decir que durante los psicodramas comprobamos que
no somos esclavos de nuestra autobiografia (penosa y dificil en el ca-
so de los nifios de nuestras intervenciones) sino de como pensamos y
sentimos nuestra biografia pasada, presente y posible. El pasado no
nos atrapa, no nos inmoviliza, EL CAMBIO SIEMPRE ES POSIBLE.
El futuro, construido desde el presente, es algo que en gran medida se
encuentra en las manos de cada uno de nosotros. Esto, poco a poco, a
lo largo de nuestra corta pero enriquecedora experiencia lo hemos ido
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comprobando. Con ello queremos decir, que el progreso de nuestros
muchachos también lo hemos percibido cuando cada uno de ellos se
iba haciendo consciente de que su mejoria en la triple perspectiva
(implantacién, religacién y envio) la iban a ir construyendo desde el
presente y poco a poco, y siempre junto a una mano amiga que les
irfa levantando en las caidas més dificiles.

Tenemos que afiadir que lo bonito de estos cambios, era la mar-
cha que llevaba cada uno de ellos, cémo cada muchacho ha ido pro-
gresando a su ritmo, c6mo eran capaces de ir construyendo un fu-
turo poco a poco y desde su propia éptica. Al igual que ha sido muy
enriquecedor poder comprobar cémo algunos de los muchachos se
resistian mds al cambio, pues su autobiografia pasada atn les pesa-
ba de manera considerable, y por ello sus pasos han sido mas pe-
quenos, pero igual de valiosos.

Consideramos que lo maravilloso de todo esto es la capacidad y
fortaleza que tienen estos chavales de salir adelante, de poder ver
un futuro y, sobre todo, de volver aprender que son capaces de
amar y de recibir amor. En este sentido, la leccién magistral nos la
dieron a los yoes auxiliares “novatos”.

4. NUESTRA VIVENCIA DE ESTE CAMBIO

En primer lugar hemos de decir que la experiencia ha sido mara-
villosa a nivel personal y a nivel profesional. No queremos decir
que todo ha sido bueno y sin problemas, porque lo que si que es
cierto es que trabajar con estos muchachos ha sido duro y dificil.
Duro por el sufrimiento que percibes en estos nifios, puesto que la
historia de su pasado pesa mucho en sus emociones y en su con-
ducta. Y dificil por lo poco accesibles que se muestran al principio,
por la proyeccién que irradian en ti de figuras de su pasado con las
que la convivencia no fue fcil, con lo que hacen que la relacién con-
tigo sea fria, distante y de desconfianza, en un principio. Pero a pe-
sar de todo ello el balance final ha sido muy positivo, puesto que el
trabajar con ellos ha sido muy gratificante porque cada sonrisa que
te dedican compensa todo lo anterior.

Es poco tiempo el que pasamos con ellos, pero se cre6 un gran
vinculo entre todos nosotros, e incluso la frialdad con Ia que nos re-
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cibieron se transformé en una tierna despedida. Los muchachos nos
cogieron carifio y nosotros a ellos, ya que en los momentos de tra-
bajo estaban recibiendo parte del carifio del que habian sido depri-
vados afios anteriores. Era bonito ver como ellos sabian que estéba-
mos ahi para ayudarles, y verdaderamente lo agradecian, ya que en
sus vivencias anteriores casi nadie les quiso ayudar, y lo que ma-
yoritariamente recibieron fueron rechazos afectivos.

Ha sido una experiencia en la cual la implicacion personal ha si-
do muy grande. Los muchachos te ensefiaban mucho sin que ellos
lo hicieran de forma consciente. Te ayudaban a revivir tu infancia y
recordar aquellos aspectos de ésta que fueron importantes para ti,
tanto los positivos como los negativos. Por esto podemos decir que
en ocasiones, nuestro rol de yo auxiliar se transformaba en rol de ni-
fio: el nifio que todos llevamos dentro. Esto facilitaba la ejecucion de
la accion del psicodrama. Dejaba vislumbrar las proyecciones de ca-
da uno. Facilitaba el acercamiento a los muchachos. Y, en definitiva,
se intentaba conseguir mejorar sus implantaciones, sus religaciones
y los envios de cada uno de ellos.

Nos parece acertado trabajar con nifios de edad temprana, pues
dicha intervencién puede atajar problemas mas severos que po-
drian desencadenarse en el futuro.

Como es l6gico los cambios y mejorias necesitan de tiempo y de
buena disposicién de los muchachos, por lo que los cambios tampoco
fueron asombrosos. Pero lo que queremos recalcar es que cualquier
pequefio cambio en ellos ya era algo maravilloso. Maravilloso pues-
to que se abrian nuevas expectativas y motivaba a los muchachos a
darse cuenta que eran valiosos, que tenian capacidad de amar y de
ser amados y, c6mo no, una capacidad muy importante de poder es-
tablecer relaciones de apego, las cuales anteriormente habia estado al-
go deterioradas. Incluso fueron ellos los que nos enseniaron aspectos
de la vida que, como adultos, ya habiamos olvidado.

La soledad afectiva en la que se encontraban estos muchachos
nos chocé bastante. Esto estaba incrementado por su debilidad, su
carencia de medios intelectuales que les hicieran posible derivar sus
emociones. Con esto aprendimos a darle mas importancia a los sen-
timientos de los nifios, que en muchos casos son infravalorados por
los adultos. La interaccién profunda que hemos mantenido con
ellos nos ha mostrado lo contrario: los sentimientos son esenciales.
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Al principio los nifios no eran conscientes de que a través del jue-
go estaban desenmascarando sus conflictos, pero a medida que iban
transcurriendo las sesiones los menores iban demandando temas
para trabajar que hacian, de forma indirecta, relacién a su proble-
matica. El psicodrama les posibilitd, en parte, elaborar sus conflictos
y hacerlos conscientes. Les abri6 la posibilidad de poder sustituir
ciertos sentimientos y de poder convivir con toda su problematica
de una forma mds adaptativa.
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IRENE HENCHE ZABALA

EL NINO: AUTOR Y PROTAGONISTA A TRAVES DEL
PSICODRAMA SIMBOLICO

INTRODUCCION

Esta comunicacion va a presentar un modelo de intervencion te-
rapéutica que toma el grupo y a cada uno de sus miembros indivi-
dualmente, como sujeto de la misma.

Creo que es necesario tener en cuenta las siguientes considera-

ciones:

— La creciente aparicién de importantes trastornos de la afecti-
vidad y de relacion, que se presentan con manifestaciones de
conductas disociales, dificultades escolares, disfunciones co-
municativas y alteraciones de diversa consideracion en la per-
cepcion de la realidad, en la infancia y la adolescencia.

— La necesidad de dar una respuesta a las mismas, tanto desde
el Sistema Educativo, como desde el Sistema Sanitario.

Entendiendo que habria muchos modelos psicoterapéuticos va-
liosos, voy a resumir el Método Simbdlico de Psicodrama, que ha si-
do desarrollado en los contextos educativo y clinico, con resultados
alentadores.

Me centraré en el Psicodrama Simbdlico Terapéutico, por ser la
modalidad de este Método mds abarcativa, y porque considero que
los trastornos citados necesitan una respuesta terapéutica y no solo
educativa, incluso dentro del Sistema Educativo.
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EL PSICODRAMA SIMBOLICO TERAPEUTICO

Para dar a conocer este modelo terapéutico voy a tomar como re-
ferencia el desarrollo del Proyecto de Investigacion y de Docencia que
tuvo lugar en el Hospital Clinico Universitario San Carlos de Madrid,
del que fui coordinadora, durante los cursos 1992-93 y 1993-94.

En la actualidad, se sigue desarrollando en el Hospital Clinico,
un grupo terapéutico de Psicodrama Simbélico, cuyos miembros
son sujetos preadolescentes, derivados de Psiquiatria Infantojuvenil
y de Pediatria.

MARCO DE PARTIDA

1. El Psicodrama como via de comunicacion total y por tanto de
interiorizacién, expresion, transformacién, reconstruccién y
construccion del mundo interior, del si mismo en nifios y
adolescentes.

2. Los contenidos simb6licos como material privilegiado para
contactar con los propios contenidos, individuales, grupales,
familiares, conscientes e inconscientes, asi como para com-
prenderlos, aceptarlos, transformarlos, educarlos y generar
nuevos contenidos de manera artistica.

3. Los cuentos de hadas como contenidos inicidticos de un pro-
ceso de crecimiento, en el que los participantes, a través de
unas fases adecuadamente secuenciadas, crearan su propio
universo simbdlico, vivencial.

HIPOTESIS

— La creatividad, el arte y la belleza son en si mismos vias tera-
péuticas y reconstructivas.
No surgen espontdneamente, aunque sea muy valiosa la po-
tenciacion de la propia espontaneidad, sino que requieren un
proceso de ayuda y educacion.

— El contacto emocional y vivencial con los propios contenidos
de diversa indole, asi como su expresién, conocimiento, trans-

110



EL NINO: AUTOR Y PROTAGONISTA A TRAVES DEL PSICODRAMA SIMBOLICO

formacién y génesis de nuevos contenidos libremente elegi-
dos, es una condicién sine qua non para el crecimiento psi-
quico y la interiorizacion de valores genuinos, asi como para
la mejora del autoconcepto y la autoestima, variables funda-
mentales en la persona saludable.

— La vivencia y experiencia de pertenencia a un grupo, la evo-
lucién del mismo, las interacciones que tienen lugar en ese
ambito, guiado con una buena coordinaciéon grupal por un di-
rector de grupos conocedor de la psicologia y dindmica de los
mismos, asi como de la conduccién y técnicas mds idéneas pa-
ra promover grupos auténomos, de liderazgo compartido, fa-
vorecen la competencia social, las conductas prosociales, las
habilidades sociales y la inteligencia emocional, siendo ade-
mas de terapéutico un espacio 6ptimo de prevencion.

~ La reconstruccion del propio guién de vida, como el resultado
del cambio producido en el presente, que se trasladard al futuro.

LA FORMACION DEL GRUPO
CRITERIOS:

— Grupo de seis a doce participantes

— Homogeneidad en la etapa evolutiva socioemocional, dos
afios de diferencia maxima en edad cronolégica.

— Heterogeneidad en las variables socioculturales, de personali-
dad y sexo.

— Trastornos predominantemente socioemocionales, vinculares,
de diversa indole y gravedad, (sea cual fuere su manifestacion).

ETAPAS DE FORMACION DEL GRUPO
ETAPA PREGRUPAL

En el caso especifico del grupo del Hospital Clinico, se hizo una
seleccién previa por parte del director de la Unidad de Psiquiatria
Infanto juvenil, segtin estos criterios.

Posteriormente esta autora, llevé a cabo una serie de entrevistas
individuales con cada uno de los nifios y nifias seleccionados, en las
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que se les aplicé el Test de Rorschach y se hizo la evaluacién especi-
fica del Método Simbélico a través de los Cuentos.

La evaluacién psicolégica a través de instrumentos propios del
Psicodrama Simbdlico es una parte importante de lo que denomi-
namos Etapa pregrupal, en la que se familiariza a cada participante
con el tipo de trabajo que se va a desarrollar, y se permite su cone-
xion propia y personal con este universo de significado de los cuen-
tos. El sujeto es informado de que va a entrar a formar parte de un
grupo de nifios y nifias de su edad, en el que va a poder expresar, re-
lacionarse, jugar, realizar dramatizaciones de cuentos de hadas, to-
do ello encaminado a que mejoren las dificultades que pueda tener.

Se le pide que elija el cuento de hadas, (ddndole informacién pa-
ra que su eleccion recaiga efectivamente sobre un cuento de hadas,
es decir clasico, con elementos magicos, aunque no aparezcan ha-
das, un cuento de los que cuentan los padres o abuelos etc.), el cuen-
to de hadas que mas recuerde y que le interese méas por el motivo
que sea, por ser el que mas le gusta, o el que menos, o porque le da
miedo etc., destacando siempre los aspectos emocionales conecta-
dos al cuento.

También se puede ofrecer al nifio la posibilidad de elegir entre
los doce cuentos investigados en profundidad por el Método, recor-
dandolos con él o dandoselos a conocer.

Una vez elegido su cuento, el sujeto sabe que entrara a formar
parte del grupo, junto con los cuentos de los demads nifios y nifias.

Este proceso tiene lugar mediante una serie de entrevistas indi-
viduales.

Estas entrevistas individuales constituyen una parte clave de la
etapa pregrupal.

Al finalizar las mismas, cada uno de los sujetos ha elegido su
cuento, de manera que el primer dia de grupo, cada uno lo aporta al
mismo.

El grupo se inicia con los cuentos elegidos por todos los nifios y
nifas participantes.

Desde el primer dia de grupo, en que comienza la Etapa Inicial
del Grupo de Psicodrama Simbdlico, se va a realizar un trabajo
psicodramatico, siguiendo este proceso:

1. Presentacion de los miembros del grupo, incluido el Equipo
Terapéutico.
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(En el caso del Grupo de Hospital Clinico, ademds de un Yo
Auxiliar, una Observadora y yo misma, en el rol de Directora
Psicodramatica, habia un grupo de profesionales de la Salud
Mental, que observaban a través del espejo unidireccional,
psicélogos y psiquiatras de la Unidad, y otros profesionales
de otros equipos que acudian para recibir formacién en este
Método.)

Los nifios eran informados de este particular.

2. Recuerdo sobre la informacién acerca del encuadre de la acti-
vidad, horario, periodicidad, vacaciones, duracién de la se-
sidn, sesiones complementarias con las familias, sesiones
complementarias de trabajo artistico con los materiales pro-
ducidos en las sesiones. (esta informacion ya se ha dado a los
nifios y nifias y a sus familias).

3. Explicitacion de las normas y limites que deben respetarse y
tenerse en cuenta en las sesiones.

Una vez realizada esta primera fase de la primera sesién, se pide
a cada nifio y nifia que dé el titulo del cuento elegido por cada uno.

El grupo, una vez oidos todos los cuentos, y aunque haya ele-
mentos de los mismos que desconoce o no recuerda bien, es invita-
do a decidir, intuitivamente, por considerar que en ese momento es
el mas adecuado, el cuento con el que desea comenzar a trabajar, sa-
biendo que a lo largo del proceso va a haber tiempo para trabajar
con todos los cuentos del grupo, y que cada cuento dispondra de
dos o tres sesiones.

De este modo, de una manera acordada grupalmente, se inicia el
proceso grupal con el cuento elegido en primer lugar.

PROCESO GRUPAL:

ETAPA INICIAL: ETAPA DE INMERSION EN EL UNIVERSO
DE LOS SIMBOLOS

PRIMERA SESION

Con el contenido de este primer cuento, se inicia la etapa grupal
de la siguiente manera:
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El EquipoTerapéutico cuenta el cuento de nuevo, creando un cli-
ma de relajacién, escucha, motivacion y atencion.

Se transmite una versién de la mayor calidad posible, siguiendo
las indicaciones de las caracteristicas de una buena versién. Hay
que destacar que para dar a conocer una versién de auténtica cali-
dad, se necesita un conocimiento profundo de los simbolos y su in-
terpretacion, y unas habilidades comunicativas y dramaéticas muy
bien desarrolladas y de calidad, para transmitir tanto analégica co-
mo digitalmente los contenidos del cuento con la mayor pureza y
amplitud posibles, para que permitan conexiones originales de los
participantes del grupo.

A los nifios se les introduce la actividad de contar el cuento, con
esta informacion:

— Vamos a contar el cuento para que todos lo conozcais
— Seguro que tenéis distintas versiones de este cuento, quiero
contaros ésta para que la poddis apreciar también.

En ningtin momento se desestiman las versiones traidas por los
nifios, aunque podamos apreciar elementos muy deformados por la
subjetividad particular de los adultos que se los han contado, por la
television o las peliculas de Walt Disney.

Al rescatar el cuento de la manera mds completa y genuina posi-
ble, los nifios descubren elementos valiosisimos de los cuentos, tal
vez sepultados en el olvido, los acogen y los utilizan como vehicu-
lo para expresar sus deseos, miedos, experiencias, emociones y tan-
tos matices de su mundo interior, pues son muy sensibles a elemen-
tos de verdadera calidad, siempre que se les ofrezcan y se cree el
contexto adecuado para expresarse a través de ellos, es decir, un in-
terlocutor que los conozca y comprenda. Como diria Jung, podemos
escatimar a los nifios el conocimiento de los simbolos y de los mi-
tos, pero no su capacidad para crearlos;y yo afiado, ni su capacidad
para descubrirlos si se les ofrecen.

Después de contar el cuento, invitamos a cada participante a ele-
gir una escena del mismo, la que desee, por tratarse de la que ha
suscitado mayor interés en éL

Se le pide que la elija mentalmente y la retenga antes de contar-
nosla, en esta primera fase, indicindole que sea una escena del
cuento que le hemos contado (puesto que se trata de una fase de in-
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mersién y no se alientan atin las transformaciones, el juego es “el
cuento tal y como es”).

Una vez visualizada esta escena, se pide que le pongan un titulo
original, tratando de que sea un titulo inventado, que no sea imita-
cién de ningun otro titulo ni frase. El titulo se le pone a la escena de
una manera intuitiva. De esta manera se esta estimulando desde el
principio, la creatividad y originalidad de cada sujeto, aunque se le
indique que trabaje con un material ya creado.

Hay que destacar que sélo el hecho de seleccionar una escena es
ya un acto de creacién y de identidad en el que entran en juego mu-
chas variables.

Una vez puestos en comtin los titulos de las escenas y contadas
aquellas que sus autores deseen, se procede a elegir por el grupo la
que desea dramatizar en esa sesion.

De este modo, en este momento tenemos:

ESCENA INDIVIDUAL Y TITULO (de cada participante)

ESCENA GRUPAL Y TiTULO (elegida por el grupo y que coinci-
de con una de las escenas individuales)

Una vez elegida la escena grupal, se pasa a la fase de dramati-
zacion.

En ella se construye cuidadosa y exquisitamente el espacio ima-
ginario o escenario, se eligen los personajes y se despliegan las téc-
nicas psicodramaticas.

En la Etapa Inicial del Grupo y en parte de la Etapa de Desarro-
llo, vamos a estar trabajando con el protagonismo del grupo como
globalidad aunque destaquemos y potenciemos también elementos
del protagonismo individual de cada miembro. Asi miraremos la
escena como un espejo de la situacién grupal, en primer lugar, y, por
tanto de los aspectos semejantes y de encuentro entre los miembros
del grupo.

De todos modos, no vamos a perder de vista el protagonismo in-
dividual del autor de la escena elegida por el grupo, cuyo hilo con-
ductor narrativo y semantico vamos a seguir, y a quien vamos a per-
mitir asignar los roles entre si mismo, los deméas miembros del
grupo y el Yo Auxiliar.
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El protagonista puede elegir a sus yo auxiliares, pero los miem-
bros del grupo son libres de participar o no en el rol que se les asig-
na, no estan obligados a hacerlo. Por supuesto hay diferentes roles:
animados, inanimados, humanos, parahumanos, abstractos etc.

Posibilitaremos toda esta riqueza en la escena siempre que el
protagonista lo apruebe. El tendrd la tiltima palabra con respecto a
la personificaciéon de cualquier rol no manifiesto.

ESCENA MANIFIESTA: Es la descrita literalmente por el prota-
gonista. Para enriquecerla se le pueden hacer preguntas abiertas
que respeten y realcen su autoria, pero que no introduzcan elemen-
tos nuestros.

ESCENA LATENTE: Es el significado que le damos a la escena
manifiesta. Destaquemos que hay muchos niveles de significado, y
que la aproximacién a los mismos se realiza a través de hipétesis,
que vamos completando o reconstruyendo segin la informacion
que vamos obteniendo en el relato del protagonista y en el desarro-
llo de la dramatizacién.

Dependiendo del objetivo, vamos a trabajar preferentemente con
unos niveles de significado que con otros.

Esta primera sesion tiene un valor especial por tratarse del pri-
mer encuentro del grupo, en la que éste expresa de manera metafé-
rica, a través de la escena grupal, su visién intuitiva del grupo como
espacio en el que puede cumplir sus expectativas o superar sus te-
mores. También muestra cémo percibe al Equipo Terapéutico y su
concepcion del crecimiento y ayuda que éste podrd posibilitarle.

Entendamos que estos mensajes se encuentran en la escena, de
una manera latente.

Por lo tanto en esta primera sesién estaremos escuchando estos
mensajes del grupo, y conociendo mejor a cada uno de sus miembros
a través de su participacion en las diferentes fases de la sesion. Esta se-
sion tiene un enorme valor diagnéstico y prondstico, y hay que sefia-
lar que nuestra labor como dinamizadores y conductores que abren
nuevas alternativas y posibilitan nuevas visiones se esta desarrollando
desde la fase pregrupal, y con enorme fuerza en esta primera sesién,
cuyo poder de establecer unas reglas del juego es inmenso (de manera
que nuestra intervencion esta recogida en el propio diagnéstico, cons-
truido en el vinculo y la interaccién grupo-equipo terapéutico).
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Desde el rol de director psicodramaético, la postura es de respeto,
calma y paciencia hacia el ritmo del grupo. En principio no quere-
mos conseguir nada, potenciamos la autorfa del grupo, él y cada
uno de sus participantes son los protagonistas.

Una vez dramatizada la escena, en la que el director ha utilizado
las técnicas adecuadas, segln su criterio, igual que se invit6 a los
participantes con roles asignados a sumergirse en ellos y actuar me-
tidos en su piel, se les indica que salgan de esos personajes, se cierra
la escena y nos volvemos a sittiar en el circulo del grupo.

De nuevo en el espacio grupal, el grupo acaba la sesion en el circu-
lo, pero después de su inmersion en la dramatizacién de los simbolos,
en ese juego fascinante, el grupo es diferente al final de la sesion.

La tercera fase de la sesion es la del comentario grupal, en la que
se invita a todos los participantes, hayan desarrollado roles en la es-
cena o hayan permanecido como ptblico, a expresar sus emociones,
sentimientos, puntos de vista acerca de todo lo vivido en la escena.

Se desalientan los juicios de valor y se potencia la expresion emo-
cional y las apreciaciones personales, sin que entren en compara-
cién o rivalidad con las de los otros.

El grupo contintia su proceso, con una sesién semanal de una ho-
ra de duracién. En un primer momento, estamos situados en la eta-
pa de inmersion en los simbolos, por lo que la buena calidad de las
versiones de los cuentos transmitidos, y el conocimiento profundo
de la lengua de los simbolos son fundamentales. Digamos que en
esta etapa se reconducen los posibles cambios de elementos genui-
nos de los simbolos. Todavia no se ha iniciado la posibilidad de
transformar. Para transformar hay que conocer, tener modelos. Ju-
gamos a los cuentos “tal y como son”, entrecomillado porque siem-
pre los cuentos vuelven a recrearse en cada nueva situaciéon comu-
nicativa en que son contados. Volvamos a recordar ademds que la
seleccion de una determinada secuencia es un acto creador en el que
esta depositada la visién original del que la realiza.

Después en la dramatizaciéon, mediante dobles psicodramaticos
el director, y la intervencién del Yo Auxiliar Terapéutico podemos
traer a la escena toda la riqueza de significado que posee esa se-
cuencia desde el punto de vista simbolico.

Tras una serie de sesiones en la etapa de inmersién, cuando con-
sideramos que el grupo posee ya modelos suficientemente ricos y
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variados, y ha conectado con ese sustrato de la psique profunda, lo
que Jung llama el inconsciente colectivo, y también est4 abierta la
via hacia el inconsciente personal, se le propone al grupo una nueva
tarea: la de transformar los cuentos.

ETAPA DE DESARROLLO

En esta etapa ya de pleno en la fase de desarrollo del grupo, éste
y cada participante, han aprendido a expresar sus conflictos y nece-
sidades a través de los simbolos, y con la posibilidad de transfor-
mar, esta abierta de lleno también la de transformar sus vinculos,
sus puntos de vista, la de reencauzar sus emociones, la de generar
nuevas opciones, la de enfrentarse a sus miedos, carencias o sufri-
mientos y la de crear nuevos valores en su mundo interior y en el
vinculo con el grupo.

Fatima* eligi6 el cuento de Cenicienta. Era una nifia de nueve
afnos, que pasaba gran parte del tiempo que estaba en casa, sola, ha-
ciéndose ella las tareas necesarias. Sus padres estaban separados, vi-
via con sumadre y ésta trabajaba muchas horas al dia fuera de casa.

Fatima disfrutaba cuando se trabajo su cuento, durante la fase de
inmersion, en la escena en que el Hada Madrina, ofrece un nuevo
universo a Cenicienta, transformando elementos cotidianos en per-
sonajes que serdn un vehiculo para llegar a su deseo: el baile, el
principe, el amor, la compaiia. Quedaba deslumbrada con el mara-
villoso vestido dorado que el Hada le regalaba a Cenicienta con tan
s6lo un golpe de su varita mégica.

A lo largo del proceso grupal y en la fase de transformacién de
los cuentos, Fatima propuso la siguiente transformacién:

Cenicienta va a ir al baile, pero en lugar de que el Hada Madrina
le dé un vestido ya hecho, ella misma lo cose porque ha aprendido
a hacerlo. El vestido hecho por Cenicienta no es tan deslumbran-
te como el del Hada Madrina pero es también muy bonito.

Podemos apreciar en esta transformacién la madurez alcanzada
por Fatima a través del proceso terapéutico, que la lleva a conside-
rarse una persona con recursos adecuados para confeccionar ella

* Los nombres de los nifios no son los auténticos.
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misma su vestido (el vestido es un simbolo del yo histérico, de la
autoimagen socializada, es una construccién propia). Después de
haber podido experimentar la fascinacién por la ayuda magica, ca-
lida y protectora del Hada Madrina, Fatima prefiere enfrentarse a la
realidad con su verdadero autoconcepto, con la vivencia y la expe-
riencia de una autoestima suficiente para seguir adelante en su pro-
ceso de convertirse en persona que estaba paralizado (Fatima acu-
di6 a terapia por estar en una situacién de aislamiento, bloqueo
emocional, inactividad, como predmbulo de una depresioén infantil,
y con una desmotivacién y falta de rendimiento en las tareas esco-
lares). Si no le hubiéramos permitido la comparfiia de Cenicienta,
que en su soledad y privacion es ayudada por ese Hada Madrina
(simbolo de una madre buena), Fatima no habria podido construir
ese sentido de la realidad y de si misma como alguien capaz de “ha-
cerse su propio vestido”, no tan maravilloso como el del Hada
(puesto que este vestido es el YO IDEAL), pero también muy bonito
(lo que nos habla de que puede verse con valores y gustarse, es de-
cir con autoestima.)

En el proceso de la etapa de desarrollo, las conexiones que los
participantes van estableciendo con su mundo interior, sus vincu-
los, sus dificultades, sus aspiraciones, su realidad, son cada vez mas
transparentes y conscientes para ellos y pueden ponerle también
palabras. Con la verbalizacién llegamos a un grado de autoconcien-
cia y reflexion que afianza los logros obtenidos y da mayor seguri-
dad, ademas de dotar al nifio de importantes habilidades sociales
de reconocimiento y expresion de sus propias emociones, opiniones
etc. y de la capacidad de empatia para escuchar y sentir las de los
otros.

Esta travesia desde lo simbolico universal hacia los simbolos in-
dividuales y grupales es un recorrido paulatino y progresivo, que
los participantes van descubriendo por si mismos, con la ayuda del
Equipo Terapéutico. Recordemos que el Director Psicodramético es
el Yo Auxiliar privilegiado y altamente significativo y encarna y re-
presenta a las figuras primigenias de identificacién y socializacién,
es decir a la “madre” y al “padre”, asi entrecomillados porque no
tienen por qué corresponderse con la madre y el padre bioldgicos.

Una de las cosas mas importantes es que los sujetos, inmersos en
este universo se sienten comprometidos, disfrutan con lo lddico, ex-
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perimentan interés y realizacion al sumergirse en estas significati-
vas historias, y tener la sensacién profunda de que también alli es-
tan sus historias, cada vez con més fuerza e identidad.

Uno de los indicadores que nos confirmaron la afirmacién prece-
dente fue el altisimo grado de asistencia de los nifios al grupo y
también su puntualidad.

Después de realizada en profundidad la fase de transformacion
de los cuentos, el grupo es invitado a hacer creaciones propias. Des-
taquemos que éstas suelen ser de gran calidad y belleza ademas de
poseer gran significacién psicologica, y que muestran rematrizacio-
nes, reconstrucciones y nuevas inscripciones emocionales, vincula-
res y de contenido.

Paloma, en el dltimo dia del grupo del primer curso nos regalo
con esta creacion:

Una nifia emprendia un viaje por el bosque. Encontré muchas co-
sas valiosas para ella.

Entre ellas destacaban dos: unas flores de especial belleza y colo-
rido y un manantial cuyas aguas le permitieron lavarse los ojos,
porque en principio habia cosas que ella no podia ver.

Después de lavar sus ojos con esta agua mdgica, la nifia podia ver
todo y deleitarse en la belleza de esas flores.

La propuesta que se habia dado en esa sesion fue la de crear una
escena que representara metaféricamente lo que cada uno conside-
raba que habia aprendido, encontrado, vivido etc. en el grupo de
Psicodrama de los Cuentos de Hadas.

TRABAJO CON LAS FAMILIAS

El grupo terapéutico de nifios y nifias se enriquecia también con
un grupo de padres, que tenia lugar una vez al mes. En él se orien-
taba a las familias con respecto al proceso que estaban siguiendo sus
hijos, se compartia con ellas los aspectos que nos parecian oportu-
nos y relevantes, en funcién de la informacién que ellos transmitian
sobre la evolucién de sus hijos. El grupo de padres era también un
marco de contencién, por un lado, y de evaluacién, por otro, pues
nos proporcionaba indicadores de cambios producidos en los nifios
en el ambito familiar y en la escuela.
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También se estableci6 contacto con las escuelas de algunos nifios
ninas.
El Método Simbélico se enriquece con un trabajo complementa-
rio en el que los participantes del grupo realizan creaciones y traba-
jos escritos y pldsticos, basados en los cuentos y escenas trabajados.

EL CRECIMIENTO DEL GRUPO Y DE CADA UNO DE SUS
PARTICIPANTES

EL PROCESO TERAPEUTICO

Con este Método estamos posibilitando un &mbito que posea to-
das las condiciones esenciales basicas para permitir un ambiente y
una vinculacién lo suficientemente buenos para potenciar un buen
desarrollo evolutivo y unos auténticos autoconcepto y autoestima.

Desde el comienzo, se crea un ambiente de confianza y empatia
y se transmite, porque consideramos que la persona, y muy en es-
pecial los nifios, poseen un potencial autoterapéutico, creador y re-
constructivo enorme.

La eleccién de los contenidos la realiza cada nifio individual-
mente, en ella estan depositados importantes elementos proyectivos
de si mismo y, probablemente de cémo ve sus dificultades y como
espera superarlas.

Una de las cualidades de cardcter mas terapéutico de este Méto-
do, es la de poder simbolizar los contenidos, vinculos, valores etc.
del mundo interior a través de simbolos universales recreados per-
sonal y grupalmente, vivirlo en el “como si” del universo psicodra-
matico, contactar con ellos, conocerlos, aceptarlos, y reconstruirlos,
transformarlos, enriquecerlos con nuevas inscripciones, genuinas
de la propia creatividad. Por lo tanto estamos desactivando narrati-
vas no propias, de dmbitos muy poderosos, como la familia, la es-
cuela, la sociedad, a menudo legados de varias generaciones ante-
riores, y que al no poder metabolizarse, configuraron mitos,
legados, deudas y profecias cuyo efecto configura en la mayoria de
los casos, y con distinto grado de patetismo, la gran parte de las ma-
nifestaciones psicopatoldgicas, en las que como variable comun, la
persona no es libre, sino que su “si mismo”, estd muy oscurecido y
mediatizado por contenidos de los otros significativos, la persona
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no es feliz, porque su autoestima estd muy dafiada, sus valores y su
vision del mundo se encuentran enturbiados y rotos.

Al rematrizar, y esta posibilidad es mucho mayor en la infancia,
la persona puede rescatar su autoestima, su creatividad y encontrar
y construir sus propios valores y vision del mundo.

Este Método sumerge a sus participantes protagonistas en un
viaje a través de su mundo interior, descubriendo contenidos indi-
viduales, grupales, familiares y de la especie humana, conociéndo-
los, extrayendo de ellos su fuerza y su sabiduria, reinscribiéndolos
correctamente si estuvieran desvirtuados y pudiendo ser creador de
nuevos contenidos y de nuevas inscripciones con las que vivir y re-
lacionarse con los demas.

Es sabido que un factor poderosisimo que determina cuestiones
tan vitales como la felicidad de una persona, sus valores, su gusto
por la vida, las relaciones que establece, amigos, pareja, familia de
procreacion, la profesion y su grado de satisfaccion en la misma, es
lo que podriamos denominar la narrativa o guién de vida que cada
persona configura y en la que €l es el protagonista.

Estas narrativas o guiones hunden sus origenes en cuatro gran-
des dimensiones:

~ Antropoldgica (de la especie)

— Social e histérica (la época y sus valores y creencias)

— Familiar (el libro mayor de cada familia transmitido de gene-
racion en generacion)

— Individual (la configuracion original y tinica de cada persona)

Digamos que estas narrativas son en gran medida inconscientes,
con un fuerte componente de herencia familiar y psicologica en el
sentido de mitos, normas, valores, creencias transmitidos en el am-
bito familiar.

Destaquemos también que con este Método estamos abordando
las cuatro dimensiones, sabiendo que la verdadera rematrizacion
debe ser individual y que las cuatro dimensiones estan interconec-
tadas, de manera que el cambio en una de ellas va a hacer cambiar a
las demas.

Por ser el individuo la creacién mas reciente y el verdadero suje-
to y protagonista de la narrativa, este Método lo toma como el pun-
to fundamental de intervencion, pero como es un Método Sistémico,
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sitiia al individuo en un grupo de iguales, con lo que permite una
reconstruccién social y vincular, interviene también en la familia de
origen de los sujetos, para posibilitar el crecimiento de las nuevas
narrativas saludables y permite una toma de contacto con enigmas
universales de la especie, que estan recogidos en los simbolos de los
cuentos de hadas y otras obras artisticas de gran belleza y calidad.

La desactivacion de viejas narrativas disfuncionales para la per-
sona, la recreacion de las que si puede conservar y la creacién de
otras nuevas, permiten la puesta en funcionamiento de las poten-
cialidades vitales y psicoldgicas, y por tanto su realizacion como ser
humano.

En este sentido podemos afirmar que la persona ha viajado al pa-
sado, pero incluso también al futuro, porque éste, a menudo es res-
catado y modificado.

Podriamos decir que la persona recobra el tiempo, el tiempo per-
dido en el pasado y el futuro que estaba potencialmente perdido.

La persona recobra su tiempo.
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LORENZO LOPEZ — SANDRA CAMPOS — MERCEDES BENITO
CRISTINA RAMOS

PSICODRAMA CON GRUPO INTERCULTURAL DE
NINOS, CON CLIMA FAMILIAR
DESESTRUCTURADO, EN BARRIO PERIFERICO

1. DESCRIPCION

Se realiza un Taller de Juegos Dramaticos para nifios en un Cen-
tro de Servicios Sociales en el pueblo de Vallecas de Madrid, dentro
de un programa de colaboracién del Grupo de Estudios Psicodra-
maticos de Madrid, dirigido por Pablo Alvarez Valcarcel y la Junta
Municipal de Vallecas Villa. Este taller, planteado con objetivos de
investigacion psicoterapéutica en Psicodrama, se ofrece como acti-
vidad extraescolar, con nueve meses de duracidon estableciéndose
un horario de tarde una vez por semana y con una duracién de ho-
ra y media a dos horas por sesion.

Estructura de la poblacién infantil estudiada

El grupo de nifios que participa en el taller nos es asignado por
el Centro de Integracién Social donde se imparte con las siguientes
caracteristicas:

* El grupo de nifios estd compuesto por 7 nifias y 1 nifio.

Las edades estan comprendidas entre los 9 y 11 afos.
Es un grupo intercultural, compuesto por 1 nifia gitana, 1 nifia
magrebi, 1 nifia y 1 nifio (africanos) y 4 nifias payas.

*

*
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2. CARACTERISTICAS DEL ENTORNO SOCIAL

Estan relacionadas con las situaciones ambientales de estos ni-
fos, que pueden favorecer la aparicién de psicopatologias. Contem-
plamos tres 4reas:

1. Ambiente familiar: relacionado con Respuestas y
Comportamientos Agresivos en la familia

Peleas — discusiones entre los padres: Voces altas, insultos, ame-
nazas, gesticulacion brusca e intensa, agresiones fisicas, golpes, etc.
(con reacciones de sobresalto, miedo, dolor, lloro tristeza, rabia).

Consumo de drogas y alcohol en algtin miembro del nicleo fa-
miliar.

Castigo a los hijos: Dafios fisicos, palizas, insultos, amenazas.
Miedo, sobresalto, rabia, etc.

Carencias afectivas: Falta de contacto fisico, de atencion, ser es-
cuchado, comprension, informar, comunicarse. Temas de los que no
se hablan... (mitos familiares).

2. Contacto con ambientes sociales patogénicos

* Entorno social de bajo nivel cultural.

* Valoracién de la fuerza, agresividad (razén del mas fuerte).

* Frecuente consumo de droga, alcohol tanto en la familia como
en el entorno social.

* Modelos de baja resistencia a la frustracién y de bisqueda de
satisfaccion (refuerzo) inmediato.

3. Entorno social intercultural

* Poblacién intercultural: con diferencias fisicas, culturales y so-
ciales en costumbres, comportamientos, aspectos de la vida.

* Bajonivel cultural, con escasa apertura cultural e intolerancia,
(xenofobia).
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3. OBJETIVOS

A) Objetivos generales

1.

Comprobar y descubrir desde la practica la efectividad de dis-
tintas técnicas psicodramaticas en el trabajo con nifios de estas
caracteristicas.

Delimitar las consecuencias positivas o negativas que pueden
generar diferentes variables, en relacion con el trabajo psico-
dramatico, en la evolucién del grupo.

Potenciar el desarrollo personal y social de los nifios a través
del psicodrama.

B) Objetivos Especificos

1.

e

Conseguir una eficaz unidad funcional entre director y yo -
auxiliares.

Seleccionar las técnicas adecuadas o adaptarlas, dependien-
do de los temas que se vayan a desarrollar.

Aumentar el grado de pertenencia y cohesion grupal.
Favorecer la participacién y la iniciativa de los miembros del
grupo.

Lograr el juego de distintos roles y el intercambio de los mis-
mos por parte de los componentes del grupo.

Posibilitar el reconocimiento, potenciaciéon y valoracién de
sus capacidades.

Promover el aumento de su autopercepcion y toma de
conciencia del yo: cuerpo, imaginacion, creatividad, sentidos.
Potenciar un autoconcepto positivo ligado a una sana auto-
estima.

Ofrecer recursos para la resolucién adecuada de los conflictos.
Crear clima de confianza, respeto y aceptacién, con el fin de
posibilitar la expresién de contenidos personales significativos.

4. METODOS DE TRABAJO Y PROCEDIMIENTO

El trabajo que se plantea es el de tratar diversos temas que afec-
tan a los nifios, a través del procedimiento basico de la técnica psi-
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codramatica. Los temas tratados estdn relacionados principalmente
con aspectos como la convivencia y relaciones en la familia (relacion
entre los padres, entre padres e hijos y entre hermanos), sobre los
afectos, expresion de sentimientos, opiniones, iniciativas, etc, de los
nifios. Todo ello se trata mediante la obtencién de emergentes en fa-
se de caldeamiento, para posteriormente tratar de trabajarlo psico-
draméticamente en la fase de dramatizacion y comentarios.

PROCEDIMIENTO

1. Inicio de sesion

Dar una sefal clara que indique que la sesién de psicodrama
comienza.

Ini.1: El corro: unirlos a todos en corro cogidos de la mano y dar
vueltas. Empezar enseguida, pasar de unas dindmicas a otras sin
dar demasiadas explicaciones (que descaldéan).

2. Caldeamiento

Dindmicas para centrar la atencion en la tarea, cohesionar el gru-
po y dirigir hacia obtener emergentes.

(Dinamicas, juegos lidicos, utilizacién de objetos intermediarios,
etc.).

3. Dramatizacion

Representacién de imagenes y escenas a partir de emergentes, o
proposicion de temas o seguir guiados por la espontaneidad del
momento.

(Material, técnicas, juegos, dindmicas).

4. Comentarios y Reflexiones

Observar formas grupales y ubicaciones facilitadoras de expre-
sion de comentarios, reflexiones, opiniones, autorrevelaciones, etc.
(“La cueva”: descubrimos que debajo de una pileta que habia en un
rincén de la sala se ha ido estableciendo espontdneamente como lu-
gar de comentarios y comunicacién verbal).

Dar consignas facilitadoras: “me importa mucho vuestra opinién
sobre lo que hemos hecho...” Pedir opiniones, llevar a reflexionar,
sacar temas no hablados o insinuados (lo latente), etc.
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EJEMPLO DE SESION
Objetivo: Trabajar situacién de oposicion, discusion.

1. Caldeamiento

Inicio: formar un corro en el que nos demos la mano (sefial de
que comienza la sesi6n).

Din.1: Dar vueltas en circulo a la pata coja. Primero pierna dere-
cha, después pierna izquierda, luego hacia atréas. Dar la consignar
de: jA ver si sois capaces de ir a la pata coja”.

Din.2: Dindmica de oposicién: En parejas, sentados espalda con es-
palda, uno dice en voz alta Sl y el otro NO empujandose en la espalda.

(Observar emergentes para dramatizacién: conflictos, desacuer-
dos, oposiciones).

Comentarios: cOmo se sienten ante las adversidades, discusiones,
qué hacen ante ellas. Situaciones en su vida.

2. Dramatizacion
Hacer dos grupos para representar escenas de:
a) Emergentes de la dindmica de oposicion.
b) Sobre situaciones de discusion en su vida.

3. Comentarios

Pasar al lugar establecido para conversar, comentar, comuni-
carse, escuchar..., al que es conveniente asignar un nombre para
identificarlo.

(“La cueva”, bajo la pileta en nuestro caso).

5. ANALISIS DEL GRUPO

A) Nivel Sociogenético del grupo

Atendiendo al nivel sociogenético, el grupo se encontraria en el
2.°nivel o nivel de afiliacién, donde se expresan abiertamente, tan-
to muestras de solidaridad, como de antagonismo entre los miem-
bros del grupo.
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Este nivel permite que se expresen en ocasiones con oposicion,
saltando por alto las normas o exigiendo derechos sin cumplir con
los deberes. Se busca que el adulto, en este caso el lider oficial, mar-
que limites claros, aunque para después intentar, en ocasiones, im-
pedir que éste juege su autoridad. Al mismo tiempo se espera de €l
que juege un rol de mediador, de guia.

Ultimamente hemos podido apreciar en el grupo un acercamien-
to al nivel sociogenético siguiente, el tercer nivel o nivel de perte-
nencia. Cada vez existe un mayor sentimiento de pertenencia al
grupo, incluso hay momentos en los que algtiin miembro puede to-
mar el liderazgo, prescindiendo de los lideres oficiales. Ademads se
permite en mayor medida la expresién de contenidos més persona-
les con menor miedo al rechazo del grupo.

B) Anilisis de los roles mas jugados

Roles Funcionales

Se han jugado varios tipos de roles funcionales por el grupo de
nifios que favorecen el cumplimiento de los objetivos.

* Roles de tarea

— De iniciador contribuyente.
- De informante.

— De opinante.

— De critico evaluador.

— De dinamizador.

— Técnico de procedimientos.

* Roles de mantenimiento

De transigente.

De seguidor.

De legislador.

De conciliador (que se estd empezando a jugar).

|

Roles Disfuncionales

Son los roles jugados que dificultan la consecucion de los obje-
tivos.
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— De obstructor.

~ De mundano (un miembro que dejé6 el grupo).
— De busqueda de reconocimiento.

—~ De dominador.

- De buscador de ayuda.

Roles Dramiticos mds jugados

Por otra parte, en relacién a los roles que mas se han jugado en
las dramatizaciones, se ha visto una evolucién desde roles mas fan-
tasticos (como roles de hadas, princesas, indios, piratas, etc.) a roles
mas reales del entorno social y familiar, relacionados con mayor im-
plicacién en sus problematicas personales. Entre los mas frecuentes
fueron: policia, preso, médico, enfermera, farmacéutico, enfermo,
muerto, madre, padre, hijo, hija, hermano, hermana, miembro de la
familia.

C) Anadlisis de distintos elementos que afectan a la dinamica del
grupo

1) Escenario

* No disponemos de un espacio fisico favorable, la sala de tra-
bajo es bastante pequefia y cuenta con demasiados estimulos
distractores y poca posibilidad de definir un escenario. Para el
proximo curso de ha solicitado una sala mas grande y practi-
camente vacia.

* Consideramos necesario para este grupo y probablemente pa-
ra el trabajo con nifios en general, que exista un escenario cla-
ramente delimitado, de no ser asi les resulta dificil distinguir
quién esta en escena y quién no y terminan participando to-
dos y ocupando el escenario la totalidad de la sala.

2)  Director y Yo — Auxiliares

* Al principio hubo un director y entre uno y tres yo —auxilia-

res. En los Gltimos meses se decidié que el rol de director se
fuera alternando dependiendo de las actividades y para facili-
tar la fluidez de la accién dramatica, de tal manera que cuan-
do uno ejercia de director otro podia tomarle el relevo cuando
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el que lo ejercia agotaba sus ideas. Esto ha funcionado mejor,
ya que hemos podido asi aprovechar las ideas de todos, lo que
se hacia necesario debido a nuestra escasa experiencia como
directores de Psicodrama. Ademads las distintas sesiones se
preparaban y analizaban entre los cuatro componentes del
equipo de trabajo.

A mediados del curso el equipo de trabajo ha aumentado en
dos miembros, pasando de estar compuesto por dos a cuatro.
Esto result6 ser muy positivo con estos nifios, ya que se ha po-
dido abarcar mucho mejor a todo el grupo de nifios; reengan-
char a chicos que se han quedado fuera de la actividad (por
ejemplo haciendo dobles), aumentar la cualidad dramatica en
algunas ocasiones, fomentar la participacion, etc.

3) Auditorio

*

Debido a las caracteristicas del grupo, es dificil guardar el si-
lencio y la atencion necesarios para un trabajo efectivo. La ma-
yoria quieren participar y ser los protagonistas, les cuesta mu-
cho esperar su turno y solicitan un “Feedback” positivo
constantemente, que puede consistir en una aprobacioén ver-
bal, una mirada, contacto, sentirse protagonistas, sentirse el
centro de tu atencién, etc. En caso de no conseguirlo buscan el
“Feedback” negativo antes de pasar por alto. Asi, para conse-
guir el reconocimiento del adulto pueden adoptar diferentes
roles, como enfadado, triste, agresor, enfermo, etc.

Lo dicho en el pérrafo que precede unido a las dificultades
que ofrece el espacio disponible, como hemos mencionado
anteriormente, hace complejo que se den situaciones en las
que uno sea el protagonista, otros hagan de yo, auxiliares y
otros de auditorio, y en caso de conseguirse, se da con una du-
racion muy breve. A pesar de esto, tratamos de que al final de
cada sesién se tenga un tiempo de comentarios o conclusio-
nes; un espacio en definitiva, para compartir experiencias pa-
recidas, valorar la actividad, analizar conflictos que hayan po-
dido surgir, etc.
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7. CONCLUSIONES

a) Logros

Se ha potenciado el didlogo, la escucha, el respecto de la opi-
nién y actitud del compafiero.

Se ha permitido, frente al protagonismo de unos, que otros se-
an protagonistas, diversificando la participacion.

Se ha potenciado la creatividad y la espontaneidad en el desa-
rrollo de escenas familiares, de roles sociales cotidianos y re-
solucion de conflictos intergrupales.

Se ha logrado poner nombre a alguno de sus miedos, creando
un espacio de confianza y complicidad, superando rabia y
verglenza.

Se han creado lazos afectivos en los nifios, permitiéndoles ex-
perimentar el sentirse queridos sin condiciones, ni tener para
ello que dejar de ser ellos mismos.

Se ha logrado identificar la agresividad con sentimientos que
la complementan y provocan, impotencia, mecanismo de auto-
defensa, y formas habituales de encararse con las situaciones
que les desbordan, para imponer sus propios criterios.

Se ha superado luchas de poder, control y protagonismo, crean-
do contencién natural y equilibrio entre ellos.

Se ha logrado identificar, nombrar y hacer presente en escenas
la manifestacion de unos roles problematicos, como padre
ausente, madre demasiado exigente y poco cercana, padre
drogadicto y alcohdlico, madre victima de violencias, etc.

Se ha expresado fantasmas y deseos de muerte, de censura, de
evasion, soledad y demasiada vergiienza ante los demas para
encarar la situacion.

Se han desarrollado en los nifios roles de yo — auxiliares bien
metidos en su papel haciendo reaccionar al protagonista a
conciencia.

Se ha conseguido un mayor desarrollo de roles, un reflexionar
sobre si mismo v los demds, y un enfrentarse a ciertas situa-
ciones con otro talante y otras estrategias.
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b) Conclusién

* A modo de conclusién, valoramos como positiva la experien-

cia realizada, ya que hemos podido comprobar que el Psico-
drama se ofrece como un método psicoterapéutico eficaz en el
trabajo grupal con nifios de estas caracteristicas.
Al acabar el curso, podemos valorar el incremento de la uni-
dad grupal, un sentido mayor de pertenencia, una mayor fle-
xibilidad en las parejas de amigos y una mayor aceptacion e
interés por las actividades. Ha disminuido considerablemente
la agresividad oral y corporal, pasando a pequefios roces mas
esporadicos.

* Un problema importante que nos hemos encontrado esta rela-
cionado con la continuidad del grupo. Normalmente, en el
centro donde hemos efectuado nuestro trabajo, las actividades
se realizan como actividades extraescolares dentro de calen-
dario escolar, de manera que cada afio suele cambiar el grupo.
Generalmente se consigue una buena cohesién del grupo y
buen clima para trabajar contenidos importantes justo cuando
el curso estd acabando; esto ha originado que nos quede pen-
diente el profundizar en aspectos importantes en relacién con
objetivos grupales y terapéuticos, no pudiéndosele dar un
adecuado tratamiento. Asi, es importante resefar la necesidad
de estar més tiempo con el mismo grupo.

A nivel general hemos visto que con este tipo de nifios se tra-

baja mejor con tres o cuatro profesionales, donde uno de ellos

va haciendo de director y los otros de yo — auxiliares en dife-
rentes papeles, siendo estos roles intercambiables segtin la ac-
cién dindmica lo demande.

Cuando el grupo estaba en sus inicios s6lo admitia dindmicas

muy activas y de cardcter competitivo, con iniciadores fisicos y

poca o ninguna reflexién. Luego posteriormente se pudo llegar

a introducir otro tipo de iniciadores y momentos de reflexién y

comentarios.

Se vio que era conveniente también poner yo auxiliares como

dobles al nifio o grupo de nifios que se quedaban al margen

de una dindmica por no querer participar, impidiendo asi el
que dicha dindmica fuera interrumpida por éstos que queda-
ban fuera.
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*  Asimismo se hicieron algunas veces también interpretaciones
desde el rol, haciendo de espejo a algtin nifios que estuviese
alborotando, poniendo asi en evidencia su comportamiento
disrruptivo.

* Fue interesante también descubrir cémo, de forma esponta-
nea, un lugar determinado de la sala donde trabajabamos, en
un rincén bajo una pileta, fue una ubicacién adecuada para
trabajar la fase de comentarios y reflexiones, después de la ac-
tividad dramatica.

* En los momentos de reflexion y comentarios se vio también la
eficacia de dar consignas facilitadoras (como: “me importa
mucho vuestra opinién sobre lo que hemos hecho...”) o pedir
opiniones de forma directa y sacar temas no hablados o insi-
nuados (lo latente), etc.
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LA RELACION TIPO CORREDOR EN EL
AGRUPAMIENTO DE ROLES PATERNO DURANTE LA
ESTRUCTURACION DEL MODELO DE DEFECADOR.

OBSERVACIONES EN PSICODRAMA CLINICO

RESUMEN

Con este titulo tan complicado, me propongo reflexionar en este
articulo, sobre una serie de casos clinicos que presentan ciertas si-
militudes en su dindmica interna, en sus modos de vinculacién, sus
niveles de comunicacion y en las escenas nucleares contlictivas. Es-
tas similitudes se observan en relacién con la existencia en sus his-
torias biopatogréficas de climas desfavorables durante la estructu-
racién del Modelo Psicosomético de Defecador y del Agrupamiento
de Roles Paterno en las Matrices de Identidad Total Diferenciada y
Fase Mimética de la Matriz Familiar.

CONSIDERACIONES EVOLUTIVAS

Para comenzar quizé convenga recordar brevemente en que con-
siste la estructuracion del Modelo de Defecador, del Agrupamiento
de Roles Paterno y el concepto de Relacién en Corredor.

El Modelo de Defecador es un modelo de vinculacién que se ins-
taura como correspondiente psicolégico del Rol Psicosomatico de
Defecador al incorporarse al mismo el Clima existente en la Matriz
Socioemocional durante el proceso de su estructuracion. A partir de
ahi, todos los roles que se desarrollen enracimados o entroncados
con el rol de Defecador estaran estructuralmente tefiidos por este
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modelo individual y particular, ademés de su tincién social ejercida
por el rol complementario especifico que se le haya ofrecido en la
matriz correspondiente.

De forma resumida diremos que el Rol Psicosomatico de Defeca-
dor, se instaura entre los 4 meses y el afio de edad, sobre una serie
de procesos de focalizacién de la sensibilidad cenestésica en el in-
testino grueso que incluyen las vivencias cenestésicas de Surgi-
miento, Oposicién, Descarga motora sostenida y Pérdida. Estas vi-
vencias tienen sus correspondientes psicolégicos como procesos de
Creacién, Elaboracién, Expresién y Comunicacién de contenidos in-
ternos originales, con la finalidad de depositarlos en el Afuera Anal,
enriqueciendo el ambiente con sus posesiones sincréticas y diferen-
cidndolo asi de su propio cuerpo.

Uno de los procesos vinculares mas importantes y especificos
de este modelo, consiste en el hecho de que debido a que en un
principio los contenidos son expresados y volcados al ambiente
sin elaborar, de forma no sélida ni discreta, sino masivamente, el
Yo-Auxiliar que ejerza las funciones de Afuera Anal, debe de actuar
como continente de esos contenidos sin elaborar, aceptarlos, efec-
tuar una comunicaciéon que ayude a elaborarlos cada vez mas, y
devolvérselos asi mas elaborados en funcién de retroalimentacién.
Ese Yo-Auxiliar en funcién de Afuera Anal, tiene que presentar
formas especificas de consistencia temporo-espacial (ya que la or-
ganizacion cenestésica del SNC propia de la prevalencia del Siste-
ma Limbico cede “jerarquia” a la organizacién diacritica y epicriti-
ca del SNC propia del Sistema Cortical, gracias a la consolidacién
de periodicidades en el tiempo y el espacio. Su forma de aceptar,
ayudar a elaborar y valorar en la comunicacidn, debe tener consis-
tencia, permanencia y constancia formal, asf como suavidad en el
proceso de circulacién de los contenidos, equilibrio formal en las
expresiones, firmeza y solidez.

La existencia de un clima hostil en la matriz socioemocional del
grupo familiar, en este periodo, enturbiara el modelo de defecador,
dando lugar a un clima inhibitorio sobre los procesos de creacién,
elaboracion, expresion y comunicacién de contenidos internos.

La ultima fase del establecimiento del afuera anal, al final del pri-
mer afio de vida, se superpone en parte con la fase de Relacién con
el Ambiente, donde a través del foco cenestésico dental, el nifio va
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testando y haciendo suyos sincreticamente los objetos de su am-
biente a base de llevarselos a la boca, chuparlos y morderlos, para
depositarlos de nuevo en el ambiente sin tragarselos, uniendo asi el
afuera anal con el afuera oral a través del ambiente, aprendiendo la
relacion existente entre lo que se incorpora del ambiente y lo que se
deposita en el mismo. De esta manera, el nifio va ganando intimi-
dad con el ambiente, pertenencia al mismo, cediendo parte de su
primitiva omnipotencia a cambio de una mayor capacidad para in-
fluir o afectar a los yo-auxiliares de su ambiente que funcionan co-
mo posesiones sincréticas para él.

Sin entrar en el fondo de su explicacién, diremos que una buena
estructuracion de este modelo facilita una buena discriminacioén del
psiquismo entre lo que se piensa y lo que se percibe.

Tratemos ahora de resumir el Agrupamiento de Roles Paterno. El
rol de padre, si se puede crear en un grupo familiar que haya alcan-
zado un nivel sociogenético de pertenencia, implica la capacidad de
transmitir a la pareja confianza y apoyo, compafierismo mutual y se-
guridad afectiva a través de los cambios organicos que la maternidad
conlleva. El vinculo padre-hijo, tiene caracteristicas de conexién con
el afuera, de exploracién, de orientacién a la accién, de autonomdia. El
padre debe llegar a constituirse como una continuidad del afuera
anal propio del modelo psicosomatico de defecador, y llegar a ser una
presencia regular y constante hacia donde el nifio dirige sus esfuerzos
para depositar sus creaciones, siendo ayudado a elaborarlas, expre-
sarlas y comunicarlas. El hijo necesita poder contar siempre con su
padre. Para ello el padre debe ganarse el respeto, la estima y la admi-
racion del hijo. Si el padre no logra pronunciar el “no” como ayuda a
limitar el desorden en la elaboracién creativa, y se convierte en un pa-
dre temido, el nifio crecera con temor a los demas e inseguridad de
que sus creaciones vayan a ser bien recibidas. Roles patolégicos que
se superponen con el rol de padre son el rol de sobornador, el rol de
rival, el sobreexigente, el autoritario, etc. Puede también establecer
vinculo con un rol compensatorio o simplemente estar ausente afecti-
vamente. El establecimiento con el hijo de una relacién de objeto nar-
cisista, sin respetar el propio narcisismo del hijo, tendra consecuen-
cias devastadoras para la personalidad.

Un aspecto importante a ser sefialado, es el hecho de que antes
de que se produzca la capacidad para invertir papeles y el nifio pue-
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da entrar en la triangulacién, tiene que haber podido establecer una
relacion en corredor no solo con la madre, sino con el padre tam-
bién. De hecho una relacién en corredor con el padre que sea satis-
factoria, es una garantia de un buen acceso a la triangulacién, siem-
pre dependiendo de la mutualidad existente en el vinculo de la
pareja parental. El nifio tendera a enfrentar al padre mientras que la
nifia tendera a seducirlo, como expresion de su resistencia a dejar
entrar al tercero en la relacién diddica. La existencia de un buen co-
rredor con el padre, flexibilizara este proceso, pues el padre estara
interesado en conseguir ese espacio en el tridngulo, no desistird an-
te las resistencias del hijo tomando una actitud firme pero suave, ca-
rifiosa. Si la madre desea aliviarse y permitir la entrada del padre, y
ambos pueden mantener el nivel minimo de frustracién tolerable, el
proceso podra tener un buen desarrollo.

Pero el proceso de establecimiento de una relacién en corredor
padre-hijo estd sometido a ciertas dificultades que se haran eviden-
tes en la totalidad del agrupamiento de roles paterno. Algunas de
esas dificultades tienen un origen arcaico. La antropologia nos se-
fiala que fue muy importante en la evolucién del ser humano, el he-
cho de que el varén de las primeras sociedades recolectoras y culti-
vadoras, fuera tomando conciencia cada vez mas clara de los ciclos
anuales y su influencia en la fertilidad de la tierra. Esto favoreci6
una mayor organizacion de la representacién mental del tiempo y
de la causalidad temporal, lo que le permitié darse cuenta de la re-
lacion existente entre la actividad sexual y la prefiez de la hembra,
hecho atribuido hasta entonces a causas mdgicas. Para el varén este
fue el descubrimiento de la paternidad, lo que permitié el desarro-
llo de sociedades patrilineales basadas en un interés etolégico, pues
el varén humano comenz6 a estar interesado en que las crias que
nacieran en su clan tuvieran su carga genética, pues determinada
constitucion fisica y determinadas capacidades innatas eran ttiles
para el habitat y las actividades de subsistencia del clan. El varén
pudo asi comenzar a estar interesado en las crias ademés de en la
hembra, lo cual fue haciendo mas humana la sociedad, pero a cam-
bio de que esa hembra solo fuera fecundada por él, para asegurarse
de que sus hijos heredarian sus habilidades y constitucién, se pare-
cerian a €l, y por tanto serian habiles para aumentar la capacidad de
conseguir alimentos y territorio del clan cuando sus fuerzas deca-
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yeran por la edad. Aqui nace el interés que, en nuestras sociedades

atriarcales, tiene el padre en verse reflejado narcisisticamente en el
hijo, que ha llegado a este mundo para hacerle viejo y darle esplen-
dor a la vez.

Sin embargo, y aunque solo fuera por la variabilidad genética,
las caracteristicas individuales, originales del nifio van a presen-
tarse ya desde el rol psicosomadtico de defecador y en el periodo de
relacién con el ambiente. Estos intentos de autoafirmacién podran
ser mal interpretados por el padre que podré reaccionar desde la
represion brutal hasta la indiferencia indolente. El padre puede re-
presentar cierta autoridad para el nifio, pero sus ansiedades, ideas,
fallos y aciertos necesitan ser debatidos con el padre, que no debe-
ria de presentar ante el hijo un modelo idealizado e inmune al
error, sino quiere que el resultado sea una pérdida de contacto, de
discurso y de conocimiento, que llevaran a una pérdida de auto-
orientacién en el nifio. En nuestra practica profesional como psi-
coterapeutas tenemos que escuchar muchas veces escenas de abu-
so de poder en la infancia, donde los castigos desproporcionados
por parte del padre, son vividos de forma culposa por la victima,
que se siente expulsada del vinculo por un personaje que toma
formas violentas, inhumanas, demoniacas. El efecto de esta aline-
acién afectiva es una severa dificultad en la identificacién con una
figura familiar que pasa a ser un extrafio terrible. Queda rota asi la
constancia formal que el nifio necesita en su padre como continui-
dad de un afuera anal aceptador y contenedor. Las dificultades en
establecer una buena relacién en corredor con el padre, manten-
drén al nifo en el nivel de identificacién subjetiva permitiéndole
como defensa el tomar roles como modelos estereotipados de con-
ducta, cercenando su creatividad. Un clima autoritario en el agru-
pamiento de roles paterno favorecera la fijacion de ansiedades
persecutorias infantiles en el cardcter y su posterior proyeccion so-
bre el mundo. Una relacién con el padre suficientemente buena,
debe estar libre de cambios de humor demasiado bruscos, asi co-
mo de actitudes demasiado rigidas. Solo asi el corredor paterno se
verd lleno de confianza béasica. Si esto no es asi, el autoritarismo
patriarcal castigador llevard al nifio a defenderse a través de la
identificacién con el agresor y a proyectar su odio impotente cada
vez que en la vida se vea confrontado con o ejerza como una figu-
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ra de poder, incluida la venganza inconsciente sobre su propio hi-
jo cuando llegue a ser padre.

En nuestro momento histérico, en la sociedad urbana, el hijo ya
no comparte dia a dia las ocupaciones laborales del padre, tendien-
do a perder contacto con €l, y a no desarrollar sus mismas habilida-
des. Si las diferentes inclinaciones del hijo van a ser tomadas en se-
rio por el padre y potenciadas, ambos deben hacer un proceso de
adaptacion que seguira el modelo de la relacién en corredor que ha-
yan establecido. El padre tiene que ver y reconocer la diferente na-
turaleza de los intereses de su hijo por encima de los planes que te-
nia para él. El hijo tiene que aceptar que en muchos aspectos no
puede competir con las habilidades del padre y tiene que buscar su
propio ideal. El respeto mutuo entre padre e hijo refuerza los lazos
afectivos al tiempo que facilita la autonomia del hijo. Los buenos
deseos del padre con respecto a las iniciativas del hijo, promueven
la maduracion de los dos, el hijo dirigiéndose a su propio ideal y el
padre aprendiendo a no relegar a su hijo a una funcién de sus deseos
narcisistas.

Una coincidencia evolutiva interesante es el hecho de que tanto
el final de la estructuracién del Modelo Psicosomatico de Defecador
y la etapa de Relacién con el Ambiente, se producen al inicio de la
Fase Mimética de la Matriz Familiar, cuando se produce una Brecha
entre Fantasia y Realidad, ya se puede distinguir el Tu y se inicia el
Agrupamiento de Roles Paterno. En esta etapa, cuando el nifio ron-
da el afio de edad, y va a comenzar a caminar y a hablar, su activi-
dad principal es imitar por repeticion los patrones de conducta que
se le ofrecen, los gestos, posturas y actitudes. La relacién en corre-
dor con el padre, servird aqui para la paulatina identificacién intro-
yectiva con €l, proceso que serd relegado a lo inconsciente. Este pro-
ceso se ve hoy dia distorsionado por una especie de desaparicién,
en la sociedad paternalista moderna, de la imagen del padre y de su
funcién instructiva, un rechazo a la funcién paterna que lleva a una
alineacién de la relacién padre-hijo con sus concomitantes de ansie-
dad y agresividad. La falta de una relacién en corredor satisfactoria
con el padre, lleva a una permanencia exagerada de la omnipoten-
cia infantil, una falta de apreciaciéon de los demds, una falta de de-
sarrollo de la conducta consciente, y la prevalencia de estados de
animo dictados por estimulos fisicos con una referencia de tipo vis-
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ceral, todo o nada. Por otra parte, la estructura patriarcal de nuestra
sociedad influira en el Agrupamiento de Roles Paterno, durante la
fase mitopoyetica de la matriz familiar, brindando el modelo omni-
potencia-impotencia para la relacién padre-hijo.

La importancia del corredor paterno es grande si tomamos en
cuenta que en nuestra sociedad, la mayoria del conocimiento cultu-
ral y préctico ha sido transmitido por los padres o figuras paternas.
Las habilidades se adquirian viendo al padre de uno, trabajando
con él, viendo la forma en que el padre se maneja con las cosas del
mundo y observando practicamente el grado de conocimiento real
del padre asi como sus limitaciones. La progresiva fragmentacién
del trabajo, combinada con los métodos de produccién en masa, la
separacion de la casa y del lugar de trabajo, la transicion desde el
productor independiente al trabajo por cuenta ajena, han llevado a
una progresiva perdida de sustancia de la autoridad paterna. Exis-
te un rechazo de la figura del padre en la sociedad moderna. Este
hecho esta muy bien ejemplificado en la sociedad americana en pe-
liculas como Los Simpson o American Beauty. La forma en que el
padre se gana la vida, empieza a ser invisible. El padre puede in-
tentar hablar de ello en casa, pero los trabajos técnicos, de oficina,
no tienen resultados tangibles que puedan ser llevados a casa, no lo-
gran interesar al hijo, que tiende a percibir solo la irritaciéon y la frus-
tracion que el trabajo provoca en su padre. El padre se convierte asi
en una figura temida, que presiona, y cuanto mayor es la presién
paterna, mayor es la inhibicién de las capacidades de aprendizaje y
de espontaneidad. El padre se defiende exigiendo aun mas que sus
hijos le sirvan para un mayor brillo de su narcisismo. Este deseo fa-
natico, es en parte una defensa contra deseos filicidas inconscientes,
pues en el mito primigenio de la Rama Dorada, nadie puede ser
mads fuerte ni mds perfecto que el padre, pues si el hijo lo fuera, aca-
baria con el padre y tomaria su lugar. Por esto es hoy dia tan impor-
tante que el padre y el hijo compartan actividades practicas, pues en
ellas puede ser compensada la agresividad. En ese ensayo de traba-
jojunto al padre, compartido, aparece la parte mas feliz del modelo,
cuando pueden unirse las tendencias agresivas y placenteras en el
gjercicio de las habilidades requeridas, y donde un fallo en la ad-
quisicion de determinada habilidad no es vivido con culpa sino co-
mo estimulo para continuar aprendiendo. En estas actividades prac-
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ticas compartidas, la rivalidad entre padre e hijo puede ser jugada
de forma natural y limitada, lo que rebaja la tensién emocional,
pues hay un interés compartido de mejorar la tarea entre los dos.

Cuando al establecerse el corredor paterno, el padre no interac-
tia de forma practica y compartida, el nifio tiene dificultades para
establecer su identidad, pues al no poder imitar al padre real, tiende
a fantasearlo debido a su recién adquirida capacidad para relacio-
narse con objetos fantasticos. Esta ausencia del padre real produci-
rd, ademds de los problemas en la triangulacién, fenémenos de in-
hibicién, perdida de concentracién, pérdida de contacto con las
cosas fisicas que deberian ser vividas como propias, destructividad
hacia otros o hacia uno mismo. La agresividad en este contexto, de-
be ser entendida como un fallo en el modelo de defecador para la
capacidad de producir y crear de forma constructiva.

Al padre cada vez mds invisible de nuestros dias, le cuesta jugar
su rol conciliador, emocional, asi como su rol de mostrar su forma
de manejarse en la vida.

Después del establecimiento de la fase de reconocimiento del td,
cuando aparece la angustia ante la desaparicion de la figura mater-
na alrededor del ultimo tercio del primer afio de vida, el nifio esta-
blece relacién en corredor con su madre primero y con su padre y
otros cuidadores después. Esto ocurre antes de la etapa de prein-
version de papeles, que se dard en la fase mimética de la matriz fa-
miliar. El establecimiento de un buen corredor con el padre iniciara
el conocimiento y las identificaciones con el mismo, lo que facilita-
ra posteriormente el reconocimiento de “él”. Lo que observamos es
el mantenimiento de la relacién en corredor con la madre, con in-
tensos didlogos verbales y preverbales exclusivos, pero con una
paulatina aceptacién de la presencia de un tercero, el padre, que si
logra captar su atencién también establecera una relacién en corre-
dor con €l. En la relacion en corredor las identificaciones son muy
intensas debido a la intensidad del foco atencional, por lo que el ni-
fio va a seguir a la madre o al padre tanto en sus aspectos sanos co-
mo en sus aspectos patologicos. Las relaciones en corredor ayudan
a finalizar la fase de reconocimiento del td, asi como a consolidar el
espacio transicional, el espacio de la ilusién entre el nifio y su cui-
dador, facilitando la transformacién de la primitiva hambre de actos
en hambre de transformacién, en el deseo de ser otro u otra cosa,

144




LA RELACION TIPO CORREDOR EN EL AGRUPAMIENTO DE ROLES PATERNO...

habilidad necesaria para la posterior fase de triangulacion y la in-
version de papeles. Un reconocimiento del tu incompleto, asociado
a un deficiente desarrollo del modelo psicosomatico de defecador,
favorecera el mantenimiento de la omnipotencia infantil con la apa-
ricién de actitudes sicopdticas de utilizacién del otro como instru-
mento, asi como perfiles psicolégicos egocéntricos y narcisistas den-
tro del binomio omnipotencia-impotencia, que como ya vimos
puede ser fomentado por el modelo de paternidad imperante en un
nivel de desarrollo sociogenético de tipo afiliacion.

Es interesante también observar como en esta etapa de relaciones
exclusivistas o en corredor con los diferentes “tis”, comenzando a
distinguir entre fantasia y realidad, el nifio comienza a desarrollar su
capacidad de percepcién télica, y lo hace comenzando por percibir las
elecciones y rechazos que los otros suscitan en la madre con la que
tiene establecido el corredor. Asi vemos que el nifio rechazara esta-
blecer un nuevo corredor con otro tu, si este nuevo ti es objeto del re-
chazo de la madre. Esto es muy importante para un buen desenvol-
vimiento del corredor paterno y para la futura triangulacion.

OBSERVACIONES EN PSICODRAMA CLINICO

1. EM. es una mujer de 35 afios que presenta un cuadro de con-
ductas agresivas y manipuladoras con el marido y los hijos,
sintomas depresivos con astenia, fobia a volar, y consumo de
alcohol con episodios hipomaniacos.

A los catorce afios descubre que es hija bastarda del amante
de la madre. El padre legal era un hombre débil y ausente. Re-
pite la historia separdndose de su marido, teniendo una nifia
con un amante sicopatico y regresando a la casa del marido
con los dos hijos que ha tenido con él, donde es aceptada la si-
tuacién. Suefa que la invitan a subir a un coche donde tiene
que ir con los pies metidos en un cubo de basura. En las dra-
matizaciones de agrupamiento materno presenta una madre a
la que no se puede molestar con problemas, que no es conti-
nente, donde no se puede depositar. Suefia con hombres des-
valorizados que la tienen que llevar al mundo de los grandes.
Suenia que dios la llama pero no puede ir pues es el demonio.
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Al jugar sus roles sociales aparece un modelo de relacién con
tendencia a manipular y someter al otro para mantener el con-
trol. Suefia que la van a matar, que la clavan cuchillos unas
mujeres, ella es madre e hija y siente placer al matar a un
hombre que a entrado en la casa. En la dramatizacion asocia la
venganza contra su “club de enemigos” que la recriminaron y
ella consiguié conspirar para que los echaran del trabajo.
Cuando dramatiza el momento de matar al hombre siente en
el estbmago “una cosa negra, viscosa, como una placenta, con
hilos viscosos”. La escena asociada es una escena de la fase
mitopoyética de la matriz familiar, en la que un tatarabuelo
materno corsario rapta a una princesa y la lleva a vivir a su
pueblo donde sufre rechazo y recibe la maldicién de que por
cuatro generaciones moriran todos los varones antes de cum-
plir los 20 afios, maldicion que extrafamente se cumple, salvo
con su hermano mayor con el que tiene una gran rivalidad en
la infancia. Un suefio repetitivo infantil en el que ve a sus her-
manos y a su padre subiendo una cuesta y ella no puede. La
miran con desprecio, se hace de noche y siente miedo. Al dra-
matizarlo se asocia una escena infantil donde ella defecaba y
orinaba a propésito detrds de los sillones o en la caseta de un
guarda. Recuerda su aislamiento y sus defensas del tipo “yo
me basto”, el no poder consultar con los padres, la mentira. Su
madre muere tres dias antes de nacer su segundo hijo. “Al
morir mi madre senti que ya no tenia que intentar ser buena
para ella, podia ser mala”. Asocia varias escenas con roles psi-
copéticos, con una sexualidad bizarra e incestuosa sintiéndo-
se puta bajo los efectos del alcohol. Cuando aparece su necesi-
dad de destacar, de ser grandiosa, dramatiza un suefio donde
trata de salvarse en un lugar alto, pero teme caer al agua sucia
pues se sabe falsa, impostora y teme ser descubierta y obliga-
da a bajar. En las escenas que dramatiza aparece cada vez mas
la falta de una figura permanente y constante en el afuera
anal, la falta tanto de una relacién en corredor con la madre
como con el padre, y sus defensas sicopéticas de invadir a los
otros con sus contenidos de forma masiva.

Con ocasion de un proceso febril, visualiza dentro de ella a
una nifia indefensa y maltratada y recuerda suefios infantiles
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en los que llovia sangre y miembros amputados, o viajaba en
un trineo junto a unos atatides, o estaba subida a la cima del
mundo, o se convertia en la comida de su familia siendo pin-
chada por su padre con un tenedor. Recuerda también que en
su posparto su madre tuvo una complicacién hemorragica y
no le pudo atender los primeros dias. La visualizacion de es-
ta nifa interna deprimida e indefensa la permite ceder y aban-
donar parcialmente sus actitudes sicopaticas. Entonces tiene
un suefio en el que siente ganas de defecar en una situacién
social, haciéndolo en un papel que entrega a su hija y siendo
diarreico el contenido. Se siente decepcionada con todos. Al
dramatizar la decepcidén esta aparece como defensa contra la
hostilidad “diarreica” en el modelo de Defecador, y la hostili-
dad actual en los vinculos actiia como defensa contra la esce-
na faltante en su matriz de una relacién en corredor donde
sentirse acogida y sostenida. Poco a poco va encontrando vincu-
los donde puede depositar y donde siente ganas de “cocinar
para los otros”. Cuando toma conciencia de su necesidad de
afectar a los otros con sus contenidos, siente un nticleo de ra-
bia en el pecho. Al concretizar en el escenario este ntcleo de
rabia, hace una marafia de cuerda negra que corporiza con
una postura sentada y retorcida en cuclillas. Percibe un goce
en el resistirse a ser desanudada. Desde el papel de nudo le
vienen iméagenes de los padres y de sentirse sola y perdida. Si
permite que la desanuden siente temor de pesarle demasiado
al otro. No logra sentir la relacién en corredor. Suefia que esta
en casa de los padres y va a cenar con los Reyes. Entra tras
ellos en el comedor pero la saludan como menos importante.
Se sienta al lado del Rey y este le habla como queriendo ha-
cerse amigo. Frente a ella la reina esta encantada con su hija
pequeia (bastarda como ella) Durante unas vacaciones en las
que visita al padre legal, este le recuerda el dafio que hizo a la
familia el amante de la madre. Puede entonces llorar en los
brazos del padre y odiarlo al mismo tiempo. Luego sueiia que
mata con un cuchillo a un hombre que trata de acercérsele,
que le da un ramo de flores a su madre, que un barco se hun-
de y siente miedo pero un hombre la ayuda a saltar, se hunde
hasta que toca fondo y puede impulsarse de nuevo hacia la
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superficie, como una metafora de su proceso terapéutico en
marcha, de la rematrizacion del agrupamiento de roles pater-
no, de la relacién en corredor que ayuda a saltar, y dela repa-
racién del modelo de Defecador fijado en una posicién defen-
siva sadico-anal.

. S.S. es una nifia de 3 afios que presenta una retencion anal to-
tal, no pudiendo defecar sino es tras un enema, y haciéndolo
con un pafial puesto y sentada abrazando a la madre y con
sintomas de una fuerte angustia. La madre sufri6 un trastorno
depresivo unos afios antes a raiz del suicidio de su cufiada y
su suegra. Para dar a luz a S.S., dejo un trabajo donde sufria a
una jefa despotica. Cuando la nifia tenia 4 meses la madre de-
sarrolla un trastorno depresivo que se prolonga durante toda
la estructuraciéon del modelo psicosomatico de defecador. Las
dificultades vinculares se agravan al haber nacido la nifia con
un Ortolani+(subluxacion congénita de cadera) que preciso de
un doble pafial como tratamiento. Desde los 8 meses hasta el
afio de edad, por consejo de su pediatra, la madre tenia que
impedir fisicamente que la nifia se levantara e intentara cami-
nar. Tampoco gated. En el momento actual, la madre presenta
un trastorno distimico con irritabilidad y el padre esta ausen-
te en los dias laborables por motivos de trabajo. La nifia pre-
senta conductas oposicionistas y tiende a escaparse corriendo
por la calle. En sus primeros juegos espontaneos pone a un
muifieco a hacer caca en el orinal, me da los envoltorios de
unos chicles para que los tire a la basura, construye unas casi-
tas y un recinto vallado con un ordenamiento espacial muy
preciso. Alli viven una nifia y su papd. Aparece el dinosaurio
“dienteagudo” que se quiere comer a la nifia pero el papa la
defiende. Le da mucha comida para que se calme pero al final
se empacha y tiene que ir al water aunque al final no puede
vaciarse por abajo y lo hace vomitando.

Dibuja entonces a unos padres enfadados y a una nifia sin
brazos. Dice que su hermana (dos afios mayor) se tira eruc-
tos y pedos. Dice: “Me tiro un pedo y mato a todos”, lo que
se dramatiza con gran goce para ella. En casa comienza a
sentarse en el water diciendo “ estoy esperando a ver si sale
la caca”. Juega a construcciones ordenando con perfeccionis-
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mo en sucesivas alineaciones y molestdndose si se desorde-
na. En la calle grita “jque se escapa!” antes de salir corriendo
y obligar a la madre a perseguirla. Ante su oposicionismo la
madre llega a pegarle una bofetada en ocasiones. En encua-
dre de sociodrama vincular se dramatiza una escena en es-
pejo con la madre en el papel de nifia sentada en el water
donde dice que no quiere hacer caca para que la mama se
preocupe por ella. Cuando la mama se muestra exigente y
amenaza con poner un enema, la nifia entra en un estado de
gran angustia. A partir de esta escena la madre puede empe-
zar a ser tratada de su trastorno depresivo y desculpabilizar-
se. Luego se pasa varias sesiones jugando a hacer bolitas de
basura con papel o plastelina y tirdndolas en el camién de la
basura para transportarlas hasta el water. Cuando sale una
bolita del camién que estaba atascada grita: “ha salido una
mierda”. Al dragén malo lo encierra por quererse comer a la
princesa. El bebé duerme en la cama y se hace caca. Le lim-
piamos y cambiamos y tiramos la caca a la basura. En esa
época el proceso de rematrizacion continua también en el ni-
vel psicosomdtico, padeciendo una diarrea por rotavirus (co-
mo la diarrea por rotavirus tipica del 6.° mes) pudiendo de-
fecar ella sola en el water asi como hacerse caca por la noche
con gran angustia por haberse manchado (sensacion cenes-
tésica de perdida). Se trabaja con la pareja parental, para fa-
cilitar el proceso de individuacién-separacién, reducir la hi-
persolicitud ansiosa, favorecer la presencia del padre y
ayudarles a que establezcan un programa para que la nifia
aprenda a dormirse ella sola (la negativa a hacerlo refuerza
los intentos defensivos de mantener el control omnipotente.
En los juegos con el camién de la basura aparece el temor a
manchar y mancharse. Puede empezar a comer mientras jue-
ga y aunque sigue ordenando con cuidado las piezas en el
espacio, cada vez tienen mayor secuenciacion y sentido pro-
gresivo en direccion a un afuera. Juega a construir y luego
destruir con gran goce. Jugamos a encajar bolas en una cuer-
da y luego empujarlas con esfuerzo hasta que se liberan y ca-
en en una caja(como situacion intermediaria del rol psicoso-
matico de defecador). En esta época, a los dos meses y medio
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de comenzar el tratamiento, comienza a hacer caca ella sola
en el water, se suspenden los enemas y disminuye su oposi-
cionismo. En las sesiones se muestra mas dispersa saltando
de un juego a otro (bolitas, construcciones, camién de la ba-
sura, inflar y desinflar globos, pintar) y aparece la angustia
ante la ausencia de la madre yendo a buscarla a la ventana y
a la puerta y celebrando el reencuentro al acabar la sesion
(esta angustia habia sido negada al principio del tratamien-
to). En esa época puede pedirme galletas y también inte-
rrumpir el juego para ir a defecar. Le gusta construir torres
altas y tirarlas de una violenta patada. Luego castiga en un
rincén a la mufieca “mamd” por haberlas tirado, para perdo-
narla después. Juega a que un hombre malo ataca a la mama
y a la nifia. La mama puede atacar al malo. Luego identifica
al “dragoén dienteagudo” con el papa. En la dramatizacién,
el papa construye un puente, e invita a la nifia a pasar por él,
pero ella intenta excluirlo colocandolo en su casa con evi-
dente intencién de destruir el puente (y negar asi la posibili-
dad de la relacién en corredor con el padre). Justo en ese mo-
mento tiene que interrumpir para ir a defecar descargando
psicosomaticamente la tensién en el modelo de defecador re-
activado en la matriz terapéutica. A la vuelta del bafio duda
pero finalmente destruye el puente con una descarga motora
mas sostenida y firme, menos masiva. El dragén-papa se en-
fada y ella tiene que esconderse. Finalmente decide contentar
al papa reconstruyendo el puente pidiendo al papa que le pre-
sente el modelo(rematrizacion de los elementos miméticos en
el corredor paterno). A partir de aqui puede jugar a esconder-
se, a policias y malos, a tirar los mufiecos a la basura cuando
han sido malos atacando. Desde el rol de perro malo dice que
en realidad es un perro muy hambriento que quiere que le
den la comida en trocitos pequefios directamente en la boca.
Puede traer un montén de dibujos y trabajos del cole para en-
sefiarlos. Pero todavia se angustia mucho si frente a ella apa-
rece un rol de gato que puede arafar o perro que puede mor-
der, interrumpiendo inmediatamente el “como si”.

Habitualmente come y defeca durante la sesién. En los juegos
puede empezar a reparar y lavar a los mufiecos que han re-
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sultado ensuciados tras tirarlos a la basura o porque se han ti-
rado un pedo. En las ultimas sesiones juega con el tallo de una
flor al que convierte en herramienta para arreglar los bajos del
coche, que localiza bajo las piernas y el trasero del yo-auxiliar.
Pregunta si duele y si esta atascado mientras dice que huele a
pedo. En la accién de desatascar, es evidente que revive desde
el rol activo las escenas de los enemas. Luego lo desplaza del
cuerpo del yo-auxiliar al camioén de la basura introduciendo el
tallo con un evidente goce de descarga de agresividad muscu-
lar que se exacerba al llegar la madre a recogerla, como si qui-
siera exhibirlo ante ella. En otra sesion intenta manchar con la
pasta de chocolate de un bollo, la cara del terapeuta y ante la
defensa de este dice: “pues un dia le puse el culo encima de la
cara a mi padre”. Una de las ultimas sesiones ilustra muy bien
el proceso de rematrizacion y reparacién del modelo psicoso-
matico de defecador. Juega de nuevo a hacer bolitas de plasti-
lina y meterlas y sacarlas del camién de la basura. Luego lo
desatasca, saca toda la caca y la deposita en una cajita, lim-
piandolo todo después. Coloca unas sillas una detras de otra
formando un estrecho tinel y lo atraviesa gateando con gran
esfuerzo y pidiéndole al terapeuta que se coloque a esperarla
al final del tinel celebrando la salida y el encuentro (una re-
presentacién simbdlica muy precisa del rol psicosomaético de
defecador incluida la presencia de un afuera anal constante y
aceptador). Luego propone recoger ordenadamente los jugue-
tes, con una buena percepcién del tiempo final de la sesion.
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Psiquiatra

PSICOFARMACOS Y PSICOTERAPIA DINAMICA

I. INTRODUCCION

La psiquiatria actual se encuentra en una posicién incémoda a
caballo entre la Biomedicina y las Ciencias Sociales.
Epistemologicamente las aguas de la clinica estan dividas entre:

1. El Emprisimo: Que sustenta la tradicién de la practica psi-
quiatrica y también la investigacién cientifica cuyo objeto es el ce-
rebro.

2. El Racionalismo: Que subyace al desarrollo psicoanalitico y de
corrientes piscoterapéuticas cuyo objeto es la mente.

Sin embargo comienza a surgir una corriente integradora entre la
Neurociencia Cognitiva y el Psicoanalisis que puede poner fin a su
crisis progresiva y relance su energia intelectual. El reto es partici-
par en este dificil intento de unién entre La Biologia y La Psicologia,
incluyendo al psicoanalisis, para comprender La Mente.

De hecho la moderna Biologia centra sus esfuerzos en el cerebro
y la mente y como escribe Eric Kandel (1) “La mente ser4 a la bio-
logia del préximo siglo lo que los genes han sido a la biologia del
siglo que finaliza”.

Es en este marco conceptual donde ubicamos el escenario de una
practica clinica que se establece en la interseccién de dos polarida-
des que a menudo aparecen como antagénicas.

Una es la polaridad que cree en la omnipotencia de la medica-
cion, otra la que cree en la omnipotencia de la palabra. Entre esas
dos polaridades se inserta el tema objeto de este analisis y la practi-
ca clinica habitual en nuestros dias: Un paciente en tratamiento psi-
coterapéutico individual-grupual a quien se le ha prescripto un tra-
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tamiento psicofarmacolégico. La situacion incluye: El paciente —el
Grupo en caso de tratamiento grupal-, un Psicoterapeuta, un Far-
macoterapeuta (en ocasiones), y unas Pildoras y las (intensas) rela-
ciones Transferenciales y Contra-Transferenciales que se generan
dando lugar a una escisién conceptual que puede poner en peligro
el tratamiento.

PSICOTERAPIA DINAMICA: Es un tratamiento cuyo objetivo
es la resolucién de la patologia inconsciente que subyace a la sinto-
matologia clinica.

En este tipo de psicoterapia la interaccién que tiene lugar entre
terapeuta y paciente no tiene analogia con ninguna otra relacién in-
terpersonal o social que el enfermo haya tenido antes.

La neutralidad benévola, la abstinencia de manifestaciones per-
sonales y el anonimato del psicoterapeuta resultan extrafios a un
paciente que esperaba seguramente una actitud benigna, autorita-
ria, palabras de consuelo o prohibiciones moralistas.

El terapeuta debe explicar las razones técnicas que hacen necesa-
ria esta peculiar relacion. Asi parte importante del material de tra-
bajo, esta constituido por las ideas y los sentimientos que el pacien-
te experimenta hacia el terapeuta (transferencia):

1. La funcion del terapeuta es reintegrar a la conciencia la realidad
psiquica disociada. Mantener el encuadre y dar testimonio de
su realidad como psicoterapeuta: La realidad psiquica prima
sobre la realidad exterior y el encuadre funciona como una
realidad externa.

2. El Trabajo del terapeuta tiene que ver con:

Las resistencias que corroen el insight: La escucha en atencién
flotante (Contratransferencia), Desconocer la realidad factica
y contactar con la realidad psiquica y Transformar la escucha
en interpretacion.

3. La Identidad del Terapeuta es: Un objeto real bueno para su
paciente.

La forma en la cual MEDICACION Y PSICOTERAPIA
DINAMICA interactuan y se afectan mutuamente es un anti-
guo y al mismo tiempo actual problema. Problema intuido ya
por Freud, aunque es en los afios sesenta cuando la PSICO-
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FARMACOLOGIA se constituye en una realidad tangible y
cuando aparecen los primeros trabajos. Esta claro que psicote-
rapeutas dindmicos y psicofarmacologistas emplean concep-
tos diferentes en la comprensién del paciente y sus dificulta-
des: las desconfianzas y recelos, cuando no la més absoluta
ignorancia mutua, han sido casi la norma.

En términos generales el tratamiento farmacolégico que se recibe
con gran escepticismo en los afios cincuenta, da lugar luego a una
ola de gran entusiasmo y quizés es en la actualidad cuando se co-
mienza a comprender las limitaciones del tratamiento exclusiva-
mente farmacolégico. Ahora vemos surgir un renovado movimien-
to en el que se intenta que la psicoterapia dindmica junto a la
psicologia cognitiva y la neurobiologia constituyan aspectos basicos
de la terapeutica de los trastornos mentales.

Se va asi soslayando esa idea no enunciada pero implicita de que
a medida que se sepa méds de la fisiologia de los neurotrasmisores
menos se deberia recurrir a los conocimientos sobre psicopatologia.
Esta claro que la actividad mental posee siempre una dimension
psicoldgica de las correspondientes neuro histolégica y bioquimica.

En este sentido es justo recordar que el psicoandlisis plante6 des-
de sus origenes una concepcién somato-psiquica al enunciar la teo-
ria de las series complentarias. El propio concepto de “trieb”, pul-
sién, es un concepto limite que cabalga entre lo psiquico y lo
biolégico y es justamente este concepto el que tiende a articular am-
bos campos y no a separarlos.

Sin embargo las dificultades en admitir la medicacién en el cam-
po psicoterapetitico han sido y siguen siendo importantes. Paralela-
mente los biologicistas insisten en la ineficacia de la psicoterapia di-
namica al actuar contra los factores causales de la enfermedad
mental, que solo puede ser abordada por la medicacién apropiada.

La “sintesis” obligada se produce muchas veces en los trata-
mientos multidisciplinares, tan de moda hoy en dia, donde depen-
diendo del sesgo, el trabajo de la curva viene dado primordialmen-
te por el farmacologista o el psicoterapeuta, y el otro tiene un papel
secundario.
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II. ASPECTOS HISTORICOS

Referia antes que Freud fue consciente de que el psicoanalisis y
su poderosa influencia sobre la mente no seria el tinico instrumen-
to de la cura psiquica. En el “Yo y el Ello” 1923(2) escribe que “El fu-
turo podria ensefarnos como ejercer una influencia directa por
medio de sustancias quimicas particulares, sobre las cantidades
de energia y su distribucién en el aparato psiquico”. También es
cierto que quizas por pensar que “La biologia no habia avanzado
lo suficiente para ser ttil al psicoanalisis”, estas ideas fueron aban-
donadas en sus escritos mas tardios.

Con el descubrimiento de las propiedades psicoactivas del car-
bonato de Litio, se reconoci6 a una de las primeras de las “sustan-
cias Quimicas” (en palabras de Freud) que afectan a la mente hu-
mana comenzando la lenta introduccién de la psicofarmacologia en
la psicoterapia aunque no en el psicoanalisis. Esta introduccién de
la psicofarmacologia fue ferozmente resistida por gran parte de la
comunidad psicoanalitica, quienes ignoraron durante mucho tiem-
po las frecuentes referencias de Freud a una quimica de la mente,
que el miré con interés y curiosidad.

En 1962, Mortimer Ostow (3), un psicoanalista con conocimien-
tos de neurologia fue el primero segiin la literatura norteamericana
en destacar el uso de psicofarmacos en la terapia psicoanalitica. Es-
te autor plante6 que los farmacos procuran solo alivio y tratamien-
to paliativo ya que la cura es analitica. Afiadié ademas que en oca-
siones el alivio de los sintomas trabaja a veces no al servicio de la
cura, sino al servicio de las poderosas fuerzas de la resistencia.

Dejando de lado las referencias norteamericanas nos encontramos
con un autor que escribe en espafiol, Enrique Pichon Riviere (4) quien
en fechas tan tempranas como 1960, publica en “Acta Neuropsiquia-
trica Argentina” un articulo titulado “Empleo del Tofranil en psicote-
rapia individual y grupal” sefialando que el objetivo principal del uso
de la Imipramina es “facilitar la movilizacion de estructuras o pautas
estereotipadas (estereotipos) que se presentan y operan con las carac-
teristicas de resistencia al progreso terapéutico”.

Pichon Riviere, el creador de “Los Grupos Operativos” escribié
que “La ansiedad ante el cambio, hecho posible por el esclareci-
miento, provoca por otro lado la resistencia al cambio y reaccién
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terapéutica negativa. Aqui el Tofranil actia bajando el monto de:
Agresion, Ansiedad, Ambivalencia y Culpay su accién posibilita
un cambio producido por el esclarecimiento del campo de trabajo;
Se produce la apertura de un circulo vicioso anterior, credandose
las condiciones para la emergencia de una espiral dindmica de
aprendizaje y comunicacién”. “... debido a la accién del farmaco
se favorece la ruptura del estereotipo y el esclarecimiento psicote-
rapéutico permite al Grupo integrarse”.

Desde aquellos ya lejanos afios la Psicofarmacologia y las Neu-
rociencias han tenido un continuo desarrollo y como Pichon Rivie-
re y otros indicaron, Psicoterapia Dindmica y Psicofarmacos pueden
interactuar en forma beneficiosa antes que parasitaria.

III. PSIQUIATRIA DINAMICA EN LA DECADA DEL CEREBRO

Ahora que la Década del Cerebro esta finalizando y las Neu-
rociencias despiertan la curiosidad no sélo de la investigacién béasica
sino incluso del gran publico, se ha afirmado que el tiempo podria es-
tar maduro para un re-examen del pensamiento psicodindmico en los
que una “disciplina unificada de neurobiologia, psicologia cogniti-
va y psicoandlisis podrian forjar una nueva y mas profunda com-
prensién de la mente”, como afirma E. Kandel 1999 (5).

Para aquellos de nosotros que tenemos una vision clinica del tra-
bajo como una 6ptima integracién mente-cerebro, dos tendencias en
la psiquiatria actual han ido incrementando el desconcierto:

1. Antagonizar Biolégico Vs. Psicodindmico.
2. Devaluar o considerar a la Psicoterapia Dindmica como irrele-
vante.

Gran parte de la polarizacion entre perspectivas biolégicas y psi-
codindmicas resultan del fracaso de apreciar las complejas relacio-
nes entre factores psicosociales y biolégicos en la génesis y patoge-
nia de los trastornos psiquicos. Va siendo un lugar comtn de la
practica clinica oir a pacientes en tratamiento psiquiatrico decir que
tienen un “desequilibrio quimico”.

Esta explicacién simplista y reduccionista parte de una confusién
comun, acerca de la distincién entre etiologia y correlato, mecanismo
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y causa. Asumir que el proceso bioquimico subyace a la actividad
mental y conductual no implica hacer de él un reconocimiento como
agente causal tinico, sino de su papel como mecanismo patogénico. En
otro lenguaje, los imputs de informacién recibidas provienen de nues-
tro cuerpo, del medio ambiente y del subjetivo proceso que hacemos
de ello. Todo esto determina que pensamos, sentimos o hacemos.

Sabemos que cambios neuroquimicos o neuroanatomicos en el
cerebro pueden entre otros ser causados en relacién a influencias
psicosociales, en el medio ambiente y al sentido atribuido a estas in-
fluencias; Y como corolario de este punto de vista, intervenciones
psicoterapéuticas podrian originar alteraciones permanentes del
funcionamiento.

Impacto Psicolégico sobre el Sustrato Biolégico

Kandel (1979) (6), investigador que recibié el Nobel de medici-
na este afno trabajoé con series experimentales del caracol marino
Aplysia y demostré que la efectividad funcional de las conexiones
sindpticas pueden ser alteradas por experiencias de aprendizajes
conectadas con el medio ambiente y especificamente a través de la
regulacién de la expresion de la informacion. El autor concluyé
que yendo més lejos, “nuestras palabras producen cambios cere-
brales como la Psicoterapia produce cambios en la mente de los
pacientes”.

Las investigaciones sobre primates han tenido un extraordinario
valor heurfstico en la demostracion del impacto del trauma psicolo-
gico sobre el funcionamiento cerebral. Los monos de Squirrel en el
trabajo de Coe-1983 (7), separados de sus madres experimentaron
un aumento del cortisol plasméatico. Mas recientemente autores co-
mo McEwen-1995 (8) y Sapolsky-1996(9) demostraron que expe-
riencias adversas precoces provocan una expresion genica aumen-
tada para el factor liberador de corticotropina (CRF), la hormona
que produce el hipotidlamo para regular el eje hipotalamo-hipofiso-
adrenal. Esto dara lugar a un aumento de glucocorticoides que pro-
vocaré a su vez lesiones permanentes en el hipocampo, region vin-
culada a un tipo de memoria De Procedimiento (implicita) que es
inconsciente y se desarrolla mds precozmente que la memoria de
Afirmacion (explicita) que es consciente.
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Los psiquiatras aun recordamos como en los afos setenta se des-
cubre que los pacientes depresivos tienen niveles de glucocorticoi-
des que eran resistentes a la supresién por la dexametasona (test de
supresion de la dexametasona). Se sabe que este CRF aumentado
activa genes aun desconocidos y que en un futuro no lejano con sis-
temas apropiados podremos monitorizar la respuesta a la psicotera-
pia segtin los niveles de CRF-glucocorticoides.

La investigacién viene demostrando también que separaciones
maternales precoces producen cambios en:

- Receptores Opioides
— Secrecién Hipotalamica de Serotonina
— Sensibilidad de receptores Noradrenergicos.

y que la utilizacién de Antidepresivos alivia los efectos de la se-
paracion y el aislamiento social de los monos pequenos.

Impacto Biolégico sobre la Psicologia

También se ha sefialado el impacto biol6gico sobre la psicologia
del proceso de envejecimiento. Roose y Pardes en 1989 (10) en su tra-
bajo sobre nuevas perspectivas psicoanaliticas sobre la edad media
de la vida sugieren que el bien conocido proceso de maduracion,
asociado a un cambio a defensas mas maduras podria estar ligado a
la dramatica caida en la Noradrenalina del locus coeruleus a partir
de los cuarenta afos. Todos estos datos y muchos otros sefialan ine-
quivocamente la mutua influencia entre psicologia y biologia en la
psiquis humana y verifica la inseparabilidad de Mente-Cerebro.

Este posicionamiento da lugar a la corriente denominada PSI-
QUIATRIA DINAMICA definida por Glen Gabbard-1992 (11) “co-
mo una aproximacion al diagndstico y al tratamiento caracterizado
por una manera de pensar acerca de ambos, paciente y psiquiatra,
que incluye el conflicto inconsciente, deficit y distorsiones de la es-
tructura psiquica y relaciones objetales internas y la re-experimen-
tacion de relaciones del pasado que se actualizan en el presente con
el psiquiatra”. Dentro de la amplia vision de esta definicion se in-
cluyen como herramientas terapéuticas indisociables, ademas de la
aproximacién psicoterapéutica, la farmacoterapia y el tratamiento
hospitalario informado.
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IV. DICOTOMIA PSICOTERAPIiA DINAMICA-
FARMACOLOGIA

A pesar de las conceptualizaciones antes enunciadas, sigue sien-
do una realidad que farmacos y terapias dindmicas son considera-
das como formas de tratamiento antagénicas, aun para muchos cli-
nicos y también para el ptiblico en general.

Actualmente y cuando las condiciones lo hacen posible se per-
mite al paciente “informado” elegir al terapeuta con el que se com-
parten las creencias.

Todo esto contribuye a la persistencia del dualismo mente-cuer-
po y de la batalla entre psicologia y biologia a nivel de la opinién
popular y de los medios de comunicacién. Es indudable que esto
conduce a la estigmatizacion del tratamiento pero también da la po-
sibilidad de comprender los problemas clinicos que surgen en la
aplicaciéon de una orientacién terapéutica como la enunciada por la
psiquiatria dindmica. Es decir el tratamiento combinado psicotera-
péutico/psicofarmacolégico.

La combinacién de los formacos y la psicoterapia puede actuar
de forma sinérgica en la consecucién de resultados positivos o bien
competir entre si y reducir la eficacia de cada una de estas modali-
dades terapéuticas.

Los conflictos ideoldgicos, aunque atenuados estos tltimos afos
siguen pesando en nuestro campo, lo que lleva a Gerald Klerman
(12) a enumerar los topicos mds habituales en esta interrelacién:

Posibles Efectos Negativos de la Psicofarmacologia sobre la
Psicoterapia

Aunque la investigacion empirica es casi inexistente, se ha afir-
mado que:

1. Farmacos induciran una atenuacién sintomatica que provoca-
ra la interrupcién de la psicoterapia.

2. Los farmacos debilitan las defensas: esta hipétesis sostiene
que los sintomas mantienen un equilibrio entre conflicto y de-
tensas. Los farmacos al reducir la ansiedad liberaran profun-
dos conflictos que generaran nuevos sintomas. La extensa
practica no ha demostrado la consistencia de esta hip6tesis.
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3. Posibles efectos deletereos de los psicofarmacos sobre las ex-
pectativas psicoterapéuticas: el paciente sentirfa un cierto
abandono por parte del terapeuta.

Posibles efectos Positivos de la Psicofarmacologia sobre la
Psicoterapia

1. Farmacos facilitan la psicoterapia: al reducir y atenuar los sin-
tomas se incrementa la capacidad del paciente de trabajar en
la psicoterapia.

2. Los farmacos afectan las funciones psicolégicas del Yo reque-
ridas para la intervencién en psicoterapia: Al mejorar las ha-
bilidades verbales el funcionamiento cognitivo, la memoria,
se amplian los beneficios de la psicoterapia.

Lo mejor es un tratamiento con un profesional experto en am-
bas modalidades terapéuticas, pero por una serie de variadas ra-
zones en estos Gltimos afios asistimos a una nueva forma de trata-
miento “multidisciplinarios” que integra ambas modalidades:
titulados en medicina prescriben farmacos y personal no médico,
habitualmente pero no siempre psicélogos clinicos, se constituyen
en psicoterapeutas. Incluyendo al paciente se crea un tridngulo te-
rapéutico del que pueden surgir complejas reacciones transferen-
ciales y contra transferenciales.

Como condiciones béasicas para que este tridngulo funcione, se
deberia tener en cuenta que:

1. El psicoterapeuta deberia conocer algunos datos practicos so-
bre la accion de los farmacos y sus efectos.

2. El farmacoterapeuta debe reconocer que el diagnéstico del pa-
ciente influira sobre la relacién medico-paciente y por tanto en
la respuesta a la medicacién.

Entre las posiciones criticas destaca la de Kelly-1992 (13) quien
afirma que una intima colaboracién entre psicoterapeuta y psicofar-
macoélogo... jpuede ser destructivo para el tratamiento! Asi un én-
fasis en el “equipo de trabajo” podria representar un intento de los
clinicos para que no afloren sentimientos competitivos y otros segu-
ramente no muy claros. Mientras tanto el paciente, contintia Kelly,
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podria terminar infantilizado y sin la oportunidad de poder apre-
ciar las diferencias reales entre los terapeutas y sus respectivos roles.

Quizas por eso es fundamental que los roles de ambos clinicos
se expliciten muy claramente al inicio del tratamiento

La derivacién puede dar lugar a reacciones transferenciales po-
sitivas pero es mas importante focalizar en las mas frecuentes reac-
ciones probleméticas que conducen a la disociacién. El paciente po-
dria experimentar la derivacién de numerosas maneras:

* Mi médico/psicologo me da por imposible.

* Estoy enfermo perdido.

¢ Mi médico/psicélogo es incompetente o incapaz de ayudar-
me en mi dolor. Sentimientos transferenciales negativos hacia
el primer terapeuta que existian en el momento de la deriva-
cién o que son activados por esta, podrian dar lugar a una es-
cisién de la transferencia en la cual el farmacélogo se convier-
te en “Objeto Todo Bueno” a los ojos del paciente. Esta
idealizacién podria ser ampliada debido al dramatico alivio
producido por la mediacién y por la actitud mas activa, direc-
ta y de apoyo, sostenida por el psicofarmacologista.

Las dificultades transferenciales de tener dos terapeutas podrian com-
plicarse por otros fenémenos:

* Ansiedad contratransferencial del primer terapeuta. Este se
podria sentir incémodo por manifestar la necesidad de buscar
otra intervencion y al mismo tiempo revelar a ellos mismos y
al paciente su incapacidad para manejar ciertos problemas.

* También pesa el hecho de tener que exponer su trabajo a un
tercero y a sus posibles valoraciones criticas.

* Como algunos autores han sugerido, la derivacién por si mis-
ma podria constituir una actuacién contratransferencial para
acordar una pausa psicoterapéutica.

* Elmayor error contratransferencial del psicofarmacologista es
la connivencia con la reaccién transferencial negativa del pa-
ciente hacia el psicoterapeuta.

El factor econémico juega también un papel y si el paciente paga

al psicoterapeuta como ocurre con frecuencia en nuestro medio y
acude a una consulta psiquidtrica publica o de sociedades de segu-
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ro libre, la situacion esta servida para afiadir un factor mas de dis-
torsion a esta relacion.

IV. LA INTEGRACION DE MEDICACION Y PSICOTERAPIA
DINAMICA

En una situacién donde el sujeto sigue tratamiento psicofar-
macolégico y psicoterapéutico, diferentes fuerzas se ponen en ac-
ci6én siendo la transferencia la senda comtin de todas ellas.

Hemos visto las dificultades que ocurren en un tratamiento
multidisciplinario donde los diferentes abordajes promueven una
variedad de mecanismos de defensa, siendo el mads comun la es-
cisién, lo que da lugar a una situacién secundaria que suele afec-
tar antes o después, de forma negativa, saboteadora el curso del
tratamiento.

Esto ha llevado a postular que sea un psiquiatra dindmico quien
practique la psicofarmacologia, quien tendria recursos para hacerlo
de forma diferente y més efectiva que sus colegas que no poseen es-
ta formacion. Esta hipétesis se basa en el hecho de que este profe-
sional comprenderé la Alianza Tearapéutica y posee experiencia en
el andlisis de las reacciones transferenciales del paciente ante la in-
troduccién de la farmacoterapia.

En este sentido y frente a un farmacoterapeuta que solo puede
informar y neutralizar los temores del paciente ante los farmacos,
un Psiquiatra dindmico puede trabajar con los significados incons-
cientes, complejos y variados del hecho de tomar medicacién.

Lejos aquellos afnos en que los psicoanalistas advertian que la uti-
lizacién de los farmacos fomentaria, en el curso de la transferencia,
cuestiones que conciernen a la castracién, la homosexualidad y la
gratificacion oral. Y desde la visién contratransferencial el manejo
de la propia ansiedad.

Estos cambios han permitido en esta tltima década el surgi-
miento de conceptos como Alianza Farmacoterapéutica y la medi-
cacion puede ser planteada como fuente de enriquecimiento del
material psicoterapéutico.

Es recomendable, siempre que no exista una necesidad aguda de
intervencion, esperar a una comprensién mas clara de la dindmica
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de la transferencia y a la instauracion de una alianza terapéutica pa-
ra prescribir los medicamentos.

De la experiencia ha surgido el hecho de que la medicacién pue-
de ser investida con las cualidades especiales del que la prescribe,
transforméndose de hecho en “Objetos Transicionales”.

Si recordamos brevemente, Winnicot (14) introduce el término
“fenémenos transicionales” para designar la zona intermedia, un
espacio psiquico propio, situado entre el mundo interno del nifio, el
sujeto y el mundo externo. En este espacio aparece el “Objeto Tran-
sicional” como sustituto de la madre Escribe Winnicot que “no hay
la menor posibilidad de que un nifio pase del principio del placer
al principio de realidad a no ser que exista una madre lo bastante
buena. Poco a poco esta madre se adapta menos y menos al nifio y
este afronta los fallos maternales en una zona intermedia donde se
dan los fenémenos transicionales”.

En una publicacién anterior con Francisco Delgado (15) afirmamos
que “el terapeuta podria estar imbuido con las cualidades que ema-
nan desde el paciente y de este modo funcionar como objeto transi-
cional”. Se puede ver asi sometido a una forma primitiva de amor,
mezcla de afectos y ataques destructivos. Como escribe Adelman
(1985) si ademads este terapeuta le prescribe objetos inanimados (me-
dicacién apropiada), “estos, los farmacos podrian funcionar también
como objetos transicionales”.

Estos medicamentos, que el paciente sentird que le ayudan, le
cuidan y le protegen, permitirdn incluso cuando el terapeuta sea
visto como “todo malo”, que ellos, los farmacos, retengan algunas
de sus previas bondades.

Las cualidades del terapeuta se trasladan asi, en ocasiones a estas
prescripciones que podrian “sostenerle” més alla del terapeuta, fun-
cionando como una buena madre.

“Este concepto de farmacos como objetos transicionales puede ser
reconocido, promovido, tolerado e interpretado a veces, y ayudar a
una efectiva integracién de la medicacién y la psicoterapia”.

Para terminar quiero hacerlo con una cita de Freud (16) quien en
1922 en “Psicoanalisis” escribi6 lo siguiente:

“El psicoanalisis no se encuentra en oposicién a ella (la Psiquia-
tria), como se creeria por la conducta casi undnime de los psiquia-
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tras. Antes bien, en su cualidad de psicologia de lo profundo (psi-
cologia de la vida animica sustraida de la conciencia), estd llamada
a ofrecer una base y a remediar sus limitaciones”. “EI futuro crea-
rd previsiblemente una psiquiatria cientifica a la que el psicoand-
lisis habrd servido de introduccion”.
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EmiLio GAMO MEDINA

Psiquiatra

PrLAarR PAZOS PEZZ1

Psicéloga

QUE CABE ESPERA DEL GRUPO Y PSICODRAMA
ANALITICO

INTRODUCCION

Abordar el tema del tratamiento psicofarmacolégico y los grupos
terapéuticos supone establecer su posible paralelismo, complementa-
riedad o comparacién. Los estudios que intentan valorar la eficacia de
los tratamientos grupales pueden caer en una confusion; hay que te-
ner en cuenta que de cada procedimiento terapéutico cabe esperar re-
sultados no superponibles ni homogéneos. Por eso, reflexionar sobre
grupos y psicofarmacos en la préctica clinica, desde la perspectiva del
empleo de éstos en los pacientes que consultan por problemas de sa-
lud mental, supone plantearse (dando por sobreentendido que se
acepta la eficacia, mayor o menor segtin los casos, de los psicofar-
macos en la remisién de sintomas y trastornos psiquiatricos) qué ca-
be esperar de la participacion en un grupo terapéutico y preguntarse
por las indicaciones. Estas cuestiones se afrontaran desde una pers-
pectiva concreta, la de la practica del grupo con pacientes, en muchos
casos tratados en el dmbito de la asistencia publica.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO Y PSICODRAMA ANALITICO

En primer lugar describiremos brevemente la modalidad de tra-
bajo grupal de la que se parte. Ha sido denominado por los analis-
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tas que lo desarrollaron, P. y G. Lemoine (1) (2), como personajes
mas relevantes, grupo y Psicodrama freudiano. Se puede denomi-
nar también grupo y Psicodrama analitico, ya que es una préctica
grupal, de base analitica, con dramatizaciones, y con un contenido y
caracteristicas definidas que se abordaradn mds adelante. Esta prac-
tica surgi6 de los intentos de diversos psicoanalistas franceses que
incorporaron determinados elementos técnicos de J. Moreno (3), co-
mo la escena, los roles, el yo auxiliar, el doble, los soliloquios... den-
tre de su préctica grupal de base analitica; entre ellos cabe citar a S.
Lebovici (4), D. Anzieu (5) y D. Wildlocher (6). Posteriormente, P. y
G. Lemoine y otros, desde la perspectiva del anélisis freudiano, de-
sarrollaron su particular orientacién, dentro de la que se encuadra
nuestra practica. En la linea evolutiva de desarrollo de la terapia
analitica de grupo, se comenz6 con el analisis de individuos en un
grupo, para pasar, a continuacion, a centrarse en los mecanismos
propiamente grupales, concibiendo el grupo como una totalidad co-
mo hiciera W.R. Bion (7), o de forma mds limitada S.H. Foulkes y
E.J. Anthony (8).

En este eje individuo grupo se puede entender la presente orien-
tacion como un analisis por el grupo, que es un espacio de circu-
lacién de significantes, de resonancia de las escenas y verbalizacio-
nes acompanantes, bajo la mirada que favorece las identificaciones,
y donde los individuos, aunque incluidos en este espacio, son con-
siderados uno por uno.

Para caracterizar la metodologia de trabajo y los elementos teéri-
cos basicos nos remitimos a lo expuesto en nuestras publicaciones
anteriores (9) (10). No se insistira en diversos aspectos que ya han si-
do tratados en ellas.

“El grupo se compone de una cifra que oscila entre seis y doce
personas. Se retne, preferentemente, con una frecuencia semanal,
durante hora y media. Es abierto y puede incluir nuevos miembros,
asi como tener altas. Hay dos terapeutas, un animador y un obser-
vador. En la sesién alguien comienza a hablar y se le deja que ex-
prese su discurso, que se anuda con el de los otros miembros, avan-
zando de forma metonimica por deslizamiento de significantes,
esperando una intervencién del animador. Para favorecer la emer-
gencia del inconsciente, bajo el sentido manifiesto de lo que cada
uno dice, se invita a algin miembro a representar algo de lo relata-
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do. Para esto se ha debido realizar una escucha para elegir la perso-
na y el momento de la escena, a partir del primero que habla y el eco
en los demads por semejanza, oposicion, etc. La escena supone:

e La eleccion de los otros que representardn algo, el papel y los
motivos de esta eleccion.

* La representacién (a veces son lapsus, discordancias con los
previamente relatado, momentos de sorpresa que hacen tam-
balear el discurso consciente.

 La eventual aplicacién del cambio del rol del protagonista con
el otro de su identificacion.

 Las escenas no deben ser fabuladas ni intencionalmente mo-
dificadas. Existe la posibilidad de hacer interrupciones en su
representacion. En general, se desalienta lo excesivamente ca-
tartico o emocional.

¢ La escena es una repeticion que a través de sus aspectos falli-
dos puede permitir un nuevo encuentro y combinacién de
significantes para el sujeto. De este modo se trata de que la re-
lacién del sujeto con su discurso y con la consideracion de la
aparente causa de su sufrimiento cambie. Posteriormente a la
escena, se pregunta a los otros yoes auxiliares por su resonan-
cia de la misma. El resto de los miembros del grupo continta
expresandose y asociado. Se establece una linea de circulacién
de significantes enlazando los discursos y escenas hasta que el
animador finaliza la sesion.

En este momento, el observador realiza una breve observacion,
sefialamiento de la cadena asociativa o su forma de articularse.

La representacion y la mirada, implicando ambas el cuerpo, son
elementos diferenciales de los grupos psicodramaticos. El juego
muiltiple de la mirada estd siempre presente. Al final de las sesiones,
el observador ofrece una visién de lo que ha podido no verse.

Siguiendo a P. y G. Lemoine, entre los objetivos del grupo esta el
hacer una ruptura con el discurso previo mantenido por los pacien-
tes, para instaurar otro nuevo que tiene que ver con la escucha in-
consciente y su relacién con el deseo.

Se abre un lugar donde ante la mirada del otro se facilita la pro-
pia expresion. Se opone la sorpresa, la pregunta o enigma que surge
de la dramatizacion, a la compresién “intelectual”. Los lapsus pue-
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den suponer el desmoronamiento del discurso yoico y facilitar la
emergencia de lo reprimido, negado, del deseo ignorado.

En este tipo de psicodrama es importante fijarse en el Yo Ideal,
amenazado de fragmentarse ante la mirada y golpeado en la medi-
da que se reconoce la falta en la identificacién con el padre castrado.
El juego de proyecciones sobre los otros miembros del grupo, ancla-
das en la propia familia, remite con frecuencia al triangulo edipico”.

Aunque se trata de una modalidad bien definida, tiene puntos en
comtn con muy diversas practicas grupales, en primer lugar con las
de base psicoanalitica, y con otras formas de psicodrama de esta
orientacién. Alguna de estas caracteristicas mas comunes de las téc-
nicas psicodramaticas, han sido descritas por J.M. Sacks (11).

* Temporalidad centrada en el presente.

* Desarrollo de la capacidad de simbolizacién.

¢ La escenificacién como forma de privilegiar lo concreto fren-
te a la defensa del salto a las generalidades.

¢ Elrol playing como mediacién entre la realidad y la fantasia.

Se debe ademds considerar que en los grupos existe un juego de
transferencias horizontales entre los diversos miembros y verticales
con el terapeuta. El grupo tiene una dindmica que se desarrolla a lo
largo de su funcionamiento. Para que cumpla su misién terapéuti-
ca requiere de la coordinacion del analista que lo articule, (5. Res-
nik) (12). Los miembros de un grupo tienen la posibilidad de tomar
conciencia de sus actividades y comportamientos con el proceso
grupal, como hacen notar R. Kaés y D. Anzieu (13), que aluden tam-
bién a la tension dialéctica entre el aparato psiquico grupal (donde
el grupo se construye y funciona como una formacién imaginaria) y
el aparato grupal, considerado el grupo como una formacién social
real. Partiendo de las consideraciones de los anteriores autores, S.
Blajan-Marcus (14) incide sobre la “ilusién grupal”, necesaria y
constituyente del grupo, pero que debe ser superada; “en efecto, ca-
da uno busca en los otros el objeto perdido y cree encontrarlo en su
mirada, su voz, sus palabras tranquilizantes. Y es eso fundamen-
talmente lo que va a impedir el trabajo terapéutico de los partici-
pantes si se satisfacen en ello”. La evolucion del grupo supone que,
favorecido por la actitud de los terapeutas, se llegue a una fase de
desencanto en la que pueda existir un desanudamiento y permitir la
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individuacién y toma de palabra de cada uno. P. Lemoine (15), ba-
sandose en el articulo de Freud “Construcciones en psicoanalisis”
(16), habla de las similitudes y diferencias con las construcciones del
psicodrama, teniendo en cuenta que éste tiene un espacio visual que
falta en el analisis, nos dice: “el psicodramatista hace advenir el su-
ceso, el juego se produce y no solo se narra. Asi se da la posibilidad
al paciente de volver a ver y también de inventar, a través de lo que
se olvido, las partes faltantes de la escena”. Explica que se opera
aqui més que como un arquedlogo como un tapicero que repara la
continuidad del tejido, los agujeros que han hecho desaparecer los
motivos son rellenados, a veces, con motivos reinventados pero cu-
ya verosimilitud se impone. Al enlazar los fragmentos de una vi-
vencia y volver a ver a los actores de un drama pasado, reactulizado
en el juego, estos fragmentos vividos se restituyen a la vista, resi-
tuados en el espacio interior, ocupado por los miembros del grupo,
reflejo de los personajes interiores del pasado.

INDICACIONES Y EXPECTATIVAS

Las indicaciones del empleo de la intervencion grupal a la que
nos referimos, con respecto a los pacientes psiquicos (dejando a par-
te los psicéticos de los que no se va a tratar especificamente en este
trabajo) se dirigirian a personas con una problemética neurdtica en
sentido amplio, trastornos de personalidad o psicosomaticos, crisis
vitales o adaptativas desencadenantes de una quiebra en una es-
tructura anteriormente compensada... en general a las personas con
mecanismos repetitivos patolégicos y suceptibles de beneficiarse de
una terapia basada en la palabra que ayude a afrontar o replantear-
se situaciones biograficas.

Los pacientes se derivan tras entrevistas evaluatorias o un trata-
miento previo. Habitualmente, después de una estabilizacién de la
sintomatologia mds aguda o perturbadora, si ésta existiese. En un
elevado porcentaje hay un tratamiento psicofarmacologico. Dentro
de la asistencia publica encontramos (10), en una muestra amplia de
participantes en grupos, que un 64% tenian tratamiento psicofar-
macolégico. En un principio no se derivarfan los casos mds apro-
piados para abordajes psicoterdpicos breves o problemaéticas muy
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focalizadas, ni a aquellos otros en los que se estime una contraindi-
cacién (sin hablar en términos absolutos podriamos pensar en suje-
tos con mucha inestabilidad o frecuentes descompensaciones, gran
tendencia a las actuaciones o manipulacién, estructuras deficita-
rias...). La decisién de hacer un abordaje individual o grupal a ve-
ces es relativa, otras estd en relacién con las caracteristicas clinicas y
situacionales con respecto a la demanda asistencial.

La derivacion al grupo supone un ir mds alld de la peticién de
ayuda por el sufrimiento centrado en un sintoma y de la remisién
de éste, en un gran niimero de veces tras un tratamiento farmacol6-
gico (mds o menos eficaz). Cuando se juzga indicado continuar dan-
do este paso, existe un corte o cambio de discurso, una considera-
cién de la pregunta por el sufrimiento de cada sujeto dentro del
marco del espacio grupal.

En el estudio previo, anteriormente citado (10), en un 62% del to-
tal se evidencia una clara mejorfa tras la participacién en un grupo
(posterior, en la mayor parte de los casos, a una mejoria sintomato-
16gica previa) y hasta en un 40% del total se constataba la existencia
de cambios positivos significativos en la vida personal.

La experiencia del trabajo con grupos lleva a postular, por parte
de los terapeutas, distintas expectativas que cabe esperar, como las
siguientes:

° Capacidad para afrontar determinadas decisiones o cambios
problematicos.

* Replanteamiento o resituacion en relacién con la vida familiar
o conyugal.

* Posibilidad de evolucién en relacién con los aspectos psiqui-
cos problematicos o psicopatologia en el terreno laboral o es-
tudiantil. A menudo, en estos campos hay dificultades reales
que implican a grupos sociales de referencia; la terapia grupal
puede permitir, sin negar las circunstancias adversas o el es-
trés externo, poner cierta distancia y recolocar al sujeto ante
estos.

¢ Hablar sobre temas como la sexualidad, la identidad sexual, la
dificultad de responder a los otros, aceptar los propios limites
o errores, reconocer las necesidades de ayuda.

* Hacer frente a las rigidas exigencias parentales (o que se juz-
gan como tales) y a las autoexigencias excesivas.
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¢ Ayudar, a través de las identificaciones grupales, a la elabora-
cién de duelos recientes, antiguos o el duelo anticipado.

Puntuaciones sobre el material de sesiones

Sin pretender una exposicion rigurosa y detenida de materiales
acerca de lo anterior se expondrd, en base a observacion de sesiones,
una breve puntuacién que ilustra lo dicho:

En un grupo de adultos j6venes, una chica, con crisis de angustia
y temores fobicos, ha hablado de las dificultades con su novio celo-
so y que siempre trata de imponer su voluntad, considera esto ine-
vitable, como si no pudiera cambiar ni dejar esta relacion; mas ade-
lante comenta que en su trabajo, con su padre y hermano, también
siente que tiene que hacer la voluntad de estos y se considera trata-
da peor que su hermano. Una mujer en la veintena que tuvo una de-
presion, con tendencia al aislamiento social y a la dependencia, de-
sencadenada tras una ruptura de pareja, afios después de la muerte
de un hermano, con el que tenia una relacién muy estrecha, trabaja
también en una empresa familiar con otro hermano que es su jefe y
por el que se siente poco apoyada afectivamente. Habla con fre-
cuencia del hermano muerto hace afos, cuya pérdida no puede su-
perar. En una sesién posterior, la primera comenta que se ha atrevi-
do a plantear una mejora en sus condiciones de trabajo al padre,
expresando sus quejas, lo que ha supuesto un cambio positivo. Re-
presenta la escena de la conversacién con el padre. La segunda chi-
ca representa también una situacién en la que pide un aumento de
sueldo a su hermano; sin extenderse en detalles, se pone de relieve
la queja por el distanciamiento de este hermano a raiz de un deter-
minado momento de la vida y como se anudan la pérdida de su no-
vio, el duelo por el hermano muerto y por la carencia de la relacién
anterior, mas afectuosa, con el hermano con el que trabaja. Sesiones
después comenta que ha empezado a salir més, a actuar de forma
mas auténoma y se encuentra mejor.

Un chico, que participa desde hace bastante tiempo en el grupo,
con una importante problematica de personalidad y una crisis pro-
longada coincidente con la enfermedad grave de su madre, que se
inici6 en su adolescencia alargdndose durante afios y que ha muer-
to recientemente; representa una escena en la que acompafia a la
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madre al hospital, lo cual cree que debe hacer aunque le origina
contrariedad, la madre le dice que debe hacer su vida y divertirse.
Ahora se le plantea el reanudar ésta en un momento en el que se
siente sin deseos.

Otra chica, que sufrié una depresién al poco de iniciar su pri-
mer trabajo, comenta por primera vez ahora que su madre enfer-
mo afio atras de cancer, durante su pubertad, y se recuperé pero
desde entonces ella teme que pueda morir y le cuesta mucho se-
pararse de ella, estando siempre excesivamente pendiente de su
progenitora. Se habla en el grupo de la dificultad para encarar el
futuro o los deseos propios de cada uno. El referido joven dice
que le cuesta mucho salir y que no es capaz de entablar relaciones
con chicas, refugidndose en la fantasia de que forma una pareja
con una mujer ideal mayor que él, parece indicar que no es capaz
de interesarse por ninguna chica real; mas adelante va recordan-
do y explicando que esto no es exactamente asi; representa una
escena de hace afios en la que en un viaje con unos amigos, una
muchacha le realizé una solicitud muy directa. Aparece su temor
unido a deseo en este momento y su tendencia a la huida, recuer-
da otras situaciones semejantes.

Por ultimo, hay que sefialar que los efectos de la participacién
en un grupo pueden observarse tiempo después. Un adulto joven
particip6 durante afios en un grupo terapéutico apareciendo, reite-
radamente, materiales en torno a su identificacion con el padre cas-
trado (negada y asumida después) que, a pesar de sus buenas cua-
lidades para el trabajo, no habia logrado durante mucho tiempo
empleos satisfactorios; él también tiene un buen nivel intelectual y
preparacion, pero realiza desde hace tiempo, un trabajo por deba-
jo de sus capacidades, lo que le frustra mucho. Terminé su terapia
grupal tras haber mejorado sintomaticamente (tenia alteraciones
del animo, ansiedad, rasgos obsesivos y sentimientos de inseguri-
dad e infelicidad) y haber realizado ciertos cambios biogréficos po-
sitivos. Mas de un afio después, consulté de nuevo por una depre-
sion en relacion con problemas que habian surgido en su trabajo. A
pesar del malestar pudo plantearse el dejar este, lograr prepararse
y encontrar otro mucho mds acorde con sus capacidades, sintién-
dose claramente mejor.
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USO DE PSICOFARMACOS Y PARTICIPACION EN UN GRUPO

La participacién en grupos terapéuticos no tiene una relacién di-
recta con el empleo o no de tratamiento psicofarmacoldgico; no per-
mite evitar, en general, recaidas sintométicas como serfan las de de-
terminados cuadros depresivos. No obstante se observa que los
pacientes tienden a aceptar la medicacién de una forma mas funcio-
nal, sin sentirse dependientes de ella de un modo magico, puesto
que pueden llegar a comprender mejor su alcance y limites. Por
consiguiente, también suele disminuir los abandonos de los farma-
cos que se dan como un intento imaginario de independencia.

En bastantes casos se favorece alguno de los siguientes hechos: la
reduccién de dosis o el prescindir del tratamiento farmacolégico al ca-
bo de algtin tiempo, el superar el temor a abandonar este, o por el con-
trario aceptar de un modo pragmatico, y sin gran sobrecarga emocio-
nal, la necesidad de continuarlo cuando sea medicamente adecuado.

La escucha grupal facilita el aprovechamiento de la mejoria sin-
tomatica para realizar cambios biogréficos que logren evitar des-
compensaciones o afrontar mejor recaidas que resulten, o se vivan
como pasajeras.

En conclusion, el uso de psicofdrmacos, que logra una mejoria de
los trastornos clinicos, de sus sintomas mas agudos o descompensa-
dos, a nuestro entender no supone una contradiccion con la terapia
grupal, sino que permite plantearse objetivos terapéuticos de la in-
dole de los que se han descrito en relacién con los grupos. Estos im-
plican una complementariedad y al tiempo un punto de inflexién o
corte. A través del imaginario grupal puede darse un trabajo con lo
simbdlico que resitue al sujeto con respecto a sus sintomas y sufri-
mientos, a sus deseos, a su lugar frente a los otros y cara a los cam-
bios y decisiones a tomar en su vida. A su vez es posible también un
cambio en la actitud y papel subjetivo que se atribuye al tratamien-
to farmacoldégico.

RESUMEN

Se describen brevemente las caracteristicas de “grupo y psico-
drama analitico”, desde el punto de vista tedrico y de las particula-
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ridades de su empleo. Se plantean sus indicaciones y expectativas
que cabe esperar. Se establece la diferencia de objetivos y posible
complementariedad con el tratamiento psicofarmacolégico.
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Quiero agradecer a la organizacion de esta XVI Reunién de la
Asociacién Espafiola de Psicodrama su invitacién para intervenir
hoy en esta mesa, dado que no conozco en profundidad las técnicas
del psicodrama y que, en realidad, mi préctica con grupos, que se
ha ido desarrollando a lo largo del tiempo, y variando con los mo-
vimientos de mi formacion tedrica, no se adscribe a ninguna orto-
doxia, sino que es un tanto sui generis.

Me ha ido ocurriendo lo que supongo nos ocurre a todos los que
nos dedicamos al trabajo con pacientes psiquicos, y en particular
con psicéticos, que he ido encontrando una forma de manejo, un es-
tilo, que a mi me sirve por el momento, y que, aunque no suponga
ninguna innovacién ni invento especifico, voy a intentar exponeros
hoy, de manera que esta oportunidad es, a la vez, ocasién para mi
de reflexionar sobre mi practica.

FUNDAMENTO TEORICO

Voy a pasar ahora a enumerar algunos puntos de referencia te6-
ricos, de los que parto en relacién a las psicosis.

El primero es Freud, en especial en el analisis que hace del caso
Schreber. Como es conocido, Freud no analiz6 a Schreber, sino que
escribi6 sus “Observaciones sobre un caso de Paranoia (Dementia
Paranoides) autobiograficamente descrito” a partir del texto escrito
y publicado por el propio Schreber: “Memorias de un Neurépata”.

Con las herramientas tedricas con que contaba en aquel momen-
to (1910), desmenuza el delirio de Schreber de tal manera que al fi-
nal vemos en €l, no un producto absurdo de una mente enferma, si-

179



PSICODRAMA Y SALUD

no una verdadera produccién psiquica que, para asombro del pro-
pio Freud, sigue las leyes de funcionamiento del inconsciente que é1
habia deducido del anélisis de los suefios, del de los sintomas de sus
pacientes neurdticos, y de la psicopatologia de la vida cotidiana

Los psicéticos, dice Freud, “revelan espontaneamente lo que los
neuroticos ocultan como su mas intimo deseo”. En Schreber est4
también en juego “el complejo del padre”, pero, para dar cuenta de
las diferencias clinicas entre la psicosis de Schreber y las neurosis,
trata de buscar los mecanismos de formacién de sintomas, el “me-
canismo paranoide”. Si en las neurosis el sintoma se origina por fi-
jacion, represién y retorno de lo reprimido, en la paranoia la fijacién
serfa al narcisismo, la represién, retraccién de la libido que provo-
carfa una regresién desde la homosexualidad sublimada hasta el
narcisismo, y el retorno de lo reprimido se realizaria también de ma-
nera diferente: “lo interiormente reprimido retorna desde el exte-
rior”. (Proyeccién)

El mecanismo de la represion serfa el mismo en la Paranoia que
en la Esquizofrenia (que propone denominar Parafrenia), diferen-
cidandose ambas en cuanto al punto de fijacién.

La diferencia més radical para Freud entre neurosis y psicosis es-
triba en la capacidad de transferencia, lo que tiene importantes re-
percusiones en la clinica: segtin él, el psicético no es abordable por
medio del psicoanélisis. No excluye sin embargo, que las investiga-
ciones futuras pudieran modificar ese estado de cosas.

El segundo punto de referencia es Lacan. Lacan empez6 su prac-
tica clinica como psiquiatra en el tratamiento de psicéticos, y fue
precisamente el caso Aimée, en el que basé su tesis doctoral, lo que
propicié su acercamiento al psicoanalisis.

En el Seminario III “Las estructuras freudianas en las psicosis”
basdndose en el trabajo de Freud sobre Schreber, plantea un meca-
nismo especifico de constitucién de la estructura psicética: la for-
clusién, palabra que recoge de Freud cuando relata en el caso de
“El hombre de los lobos”, el episodio de la alucinacién del dedo
cortado.

Aborda alli las psicosis desde dos dngulos:

El de la constitucion del Yo: El estadio del espejo.
El de la constitucién de lo simbélico: La metéfora paterna.
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En la escena tan conocida del estadio del espejo: la madre soste-
niendo al nifio en brazos ante el espejo, mira la imagen de éste y lla-
mando su atencién le sefiala diciendo “eres ti1”. El nifio se mira, se
reconoce con jubilo y se vuelve hacia la madre buscando su corro-
boracién. Aqui encontramos cémo la mirada de la madre y sus pa-
labras permiten el reconocimiento por parte del nifio, de su imagen
como cuerpo cerrado, no fragmentado, anticipandose a lo que ser3,
antes de la adquisicion del lenguaje y de la autonomia motriz. Se ve
fuera de si mismo, quedando asi alienado en la imagen especular en
dos dimensiones. La imagen asi, se une al nombre y a la mirada
amorosa de la madre, que constituiré el Ideal del Yo.

En esta escena puede haber accidentes: puede faltar la mirada de
la madre, puede faltar la palabra, el nombre, o puede haber también
una inclinacién en el espejo que no permita que la escena aparezca
completa. Cualquiera de estas posibilidades tendria como conse-
cuencia un fallo en la constitucion del Yo, una fragilidad narcisisti-
ca. Esta escena es, por supuesto mitica, no hay que buscarla en las
etapas del desarrollo evolutivo y no se trata de una escena tnica, si-
no que se reedita a lo largo de diversas situaciones de la vida.

Las consecuencias son:

- La constitucién de un Yo alienado.

— Ladel Ideal del Yo.

— La de una imagen corporal cerrada.

— El anudamiento entre la imagen, la palabra y el nombre, y la
pulsion. R.S.L

El segundo angulo por donde aborda Lacan la cuestién de las
psicosis es el de la constitucién del lenguaje simbélico, esto es, la
Metéafora Paterna. Si para Freud el Edipo, al someter las pulsiones
parciales a la primacia de lo genital, a través del complejo de castra-
cién y renuncia al objeto incestuoso a favor del padre, con identifi-
cacion al deseo de éste, es lo que culmina la construccién del apara-
to psiquico del nifio, Lacan con el concepto de Metafora Paterna
trata de separar la persona de los padres de su respectiva funcion. El
padre, es una funcién que viene a desalojar al nifio del lugar de fa-
lo de la madre. Para ello el padre, o quien actte como tal, ha de si-
tuarse como siendo el que tiene el falo, y dar prueba de ello. De una
parte, es preciso que la madre oriente al nifio hacia el padre, que su
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deseo se dirija fuera del nifio, y de otra, que el padre dé prueba de
tener el falo. Con ello, el nifio construira una versién del padre, una
pére-version, y éste sera el padre que funcione pare ese nifio. El fa-
lo como lugar de excepcién y el padre como ley, estando sometido
a la ley. El significante del nombre-del-padre es la garantia de fun-
cionamiento de lo simbélico y permite el anudamiento de los tres
registros R.5.1. en forma borromea, es decir, que si uno de ellos se
suelta, se soltardn los tres. S: el lenguaje. R: lo real. I: la imagen del
cuerpo.

La forclusiéon del Nombre-del-Padre es la falta de ese significan-
te primordial que sujete los tres anillos.

Cuando algo en la realidad, Un-padre, apela al sujeto y éste no
tiene elemento simboélico con qué responder, cuando el Nombre-
del-Padre ha sido forcluido, se desencadena la psicosis, se desanu-
dan los tres registros.

La metafora delirante, viene a suplir, fallidamente, la falta del
significante del Nombre-del-Padre, y por tanto, contribuye a estabi-
lizar la psicosis.

Lacan aporta pues, en este Seminario, una clara diferenciacién en-
tre neurosis, psicosis y perversion, que excluye la posibilidad de un
continuum entre estas estructuras; un mecanismo especifico del de-
sencadenamiento y la formacién de sintomas en las psicosis, y una in-
dicacion de hacia dénde deberia apuntar la direccién de la cura.

Mas adelante, con la formalizacién del matema de la transferen-
cia, abriré la posibilidad de pensar desde la teoria, cudl puede ser la
posicion del psicético en la transferencia, y por tanto, la del analis-
ta en el manejo de la misma.

El psicético no transfiere como el neurético, no deposita en otro
el lugar de sujeto-supuesto-saber, sino que, como el analista se ofre-
ce como objeto de transferencia. Da testimonio de ser objeto del go-
ce del Otro, en otras palabras, es un martir del inconsciente. El ana-
lista asi, no puede situarse en el mismo lugar que en la transferencia
de la cura del neurético, so pena de verse incluido como persegui-
dor en el delirio. Lacan apunta hacia otro diferente: hacerse “secre-
tario del alienado”, posicién de quien recoge y escucha activamen-
te su testimonio sobre los fenémenos de invasién de lo real que
padece y de su protesta y lucha, o bien de su anonadamiento, ante
ellos.
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Wittgenstein, al hablar de cuando’la herramienta del nombre se
rompe, dice que lo que no se puede decir, se muestra.

El psicético, al no encontrar en su interior una garantia simbélica
ante el encuentro con “Un-padre”, apela al publico, muestra, como
dice Francoise Davoine citando a Wittgenstein, “la herramienta del
nombre rota”.

CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS

Se trata de grupos abiertos formados por 6-10 pacientes, con un
coordinador y un observador que toma notas.

El grupo actual en concreto, estd formado por psicéticos croni-
cos, de entre 8 y 10 afios de evolucién, con edades comprendidas en-
tre los 25 y los 58 afos. Los diagnésticos son de Esquizofrenia Para-
noide y de Tr. Esquizoafectivo, y el estado de la mayoria es de cierta
actividad psicética, alucinatoria y delirante, con sintomas negativos,
sin llegar a presentar un deterioro importante. Todos ellos reciben
tratamiento psicofarmacolégico. El grupo se realiza en el C.5.M. de
Parla, el nivel sociocultural es bajo, ninguno tiene més estudios que
los primarios, y llegan al grupo derivados desde mi consulta o por
otros psiquiatras del centro.

El encuadre es de una sesién semanal de 1,5 h. de duracién, que
se interrumpen en Navidades, Semana Santa y Agosto. No hay mas
condicién al inicio que la voluntariedad y el respeto al quien esté en
el uso de la palabra.Se plantea como deseable el aviso si van a faltar,
y a lo largo del tiempo, el grupo se va dando otras normas, como el
fumar o no, por ejemplo.

TECNICA

La técnica que utilizo estd basada en el concepto de “transferen-
cia al psicético” que antes he mencionado, intentando ocupar una
posicion de interés, cuidado en evitar el lugar del poder o del saber,
depositando en el grupo el control del orden, de la elaboracién de
normas... devolviéndole las preguntas que puedan dirigirme res-
pecto a un saber psiquidtrico... y con gran cuidado en cuanto a los
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nombres, el reconocimiento de la tarea alli realizada por cada com-
ponente y al valor de su experiencia particular sobre la enfermedad.

El psicético, movido por los fenémenos de invasién del Yo que
experimenta, emprende espontdneamente la tarea de investigador
sobre la locura, mi tarea en el grupo es la de favorecer esta investi-
gacién, empujando y valorando sus esfuerzos.

Esta actitud mia, es similar, por otra parte, a la que a lo largo del
grupo adoptan los unos con los otros. Impresiona ver el respeto y la
consideracién con que se tratan, la forma de recoger las palabras de
los otros, y el interés que muestran hacia la vida y los problemas de
cada uno. Ante la reincorporacién de un paciente con actividad alu-
cinatoria importante y musitaciones, le dice otro: “se te entiende
ahora mejor. Yo también estoy mejor ahora y cojo la conversacioén
con mas facilidad, al mismo tiempo que ti te expresas también con
mayor claridad”

DESARROLLO DEL GRUPO

El grupo actual est4 ahora en su tercer curso. Fue en su comienzo
un grupo muy inhibido, con un ritmo lento, grandes silencios que
no parecian angustiarles... y poco a poco fueron hablando de sus
sintomas, descubriendo que les pasaban cosas similares. Mds ade-
lante fueron desvelando detalles de sus vidas, de los problemas ac-
tuales: la salud, la familia... Otros grupos son més rdpidos, éste tar-
dé casi un curso en ponerse a tono, un curso en que estuvieron
“tanteando” las posibilidades de aquello. Pero una vez que hubie-
ron arrancado, estd siendo un grupo capaz de plantearse cuestiones
como la enfermedad, la realidad de las voces, del delirio o de las in-
terpretaciones delirantes “cuando el pensamiento te traiciona”, de
acoger, por ejemplo, el esfuerzo de uno de los componentes, que
acababa de sufrir una descompensacion, por explicarse el ambiente
“extrafio y cambiado” que habia encontrado en su pueblo: “estaban
rodando una pelicula y todos lo sabian pero no me decian nada”, y
su perplejidad al ver dos montafias nuevas que nunca habian esta-
do alli: “;seria un espejismo?, shabran surgido por efecto de volca-
nes?... habria salido en los periédicos...” “Yo te creo, le responde
otro, yo he visto a Jesucristo que me hablaba... el cura decia la misa
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para mi s6lo porque yo era el jefe de todo.... pero ahora sé que era
yo que lo vefa asi... pero era de verdad...yo lo vefa...”

Ha habido un entrecruzamiento de identificaciones “ver en los de-
mas lo que le ocurre a cada uno”, en el marco de la transferencia “yo
te creo, yo vi un cartel en el metro en el que estaba yo cuando me tiré
por la ventana, y las estrellas de l]a Mahou que me indicaban que Dios
me apoyaba”, identificaciones que conducen a una mayor conciencia
de enfermedad: “yo no creia antes que esto fuese enfermedad, pero
me he ido dando cuenta poco a poco al veros a vosotros”.

Otro de los efectos de ese reconocimiento es el poder marcar una
diferencia entre ellos y los otros, los normales: “no nos compren-
den... hay cosas que s6lo se pueden hablar aqui...como ellos no lo
han pasado se creen que es teatro...”, con criticas a las familias y a
los medios de comunicacién: “como estamos enfermos nuestra pa-
labra no cuenta, cualquier cosa que digas piensan que es por la en-
fermedad”...”no echan mala fama cuando hay un crimen y dicen
que ha sido un enfermo mental...como si no hubiese muchos cri-
menes de gente que no estd enferma”.

La mayor cohesion del grupo ha permitido por ejemplo que
acogiesen y contuviesen a pacientes nuevos con mayor actividad
sintomatica y mas angustia, dejdndoles hablar durante una sesion
entera. Esto ha sido reconocido explicitamente: “aqui el primer dfa
dejamos hablar al que llega, siempre es asi, luego ya le toca escu-
char también...”

Al reanudarse las sesiones en Septiembre ha habido un reconoci-
miento importante del grupo como lugar donde estan a gusto, don-
de se puede hablar.... y ala vez, de la mejoria experimentada, espe-
cialmente por los més antiguos: Luis, de 25 afios, “esquizofrénico
desde los 18”, que se ha incorporado a su primer trabajo, Antonio
que se declaraba y le declaraban incapaz, que ha podido llevar la ca-
sa y atender a su mujer encamada hasta que le operaron de una her-
nia discal...Rosa que no podia hacer nada en casa esta ahora coci-
nando y acompanando a su madre a las pruebas que le estin
haciendo en el hospital... Dos pacientes sin embargo han ingresado:
Mercedes en un momento en que por problemas de personal en el
Centro falté a dos sesiones del grupo, y Vicente nada mds interrum-
pirse el grupo por las vacaciones de verano.
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OBJETIVO DE LOS GRUPOS

La actividad de estos grupos apunta hacia:

El apuntalamiento de la imagen especular a través del reconoci-
miento y las identificaciones en la imagen de los otros, en la trans-
ferencia, la “mirada amorosa “del grupo, que proporciona una cier-
ta identidad colectiva: nosotros, diferentes de los otros.

La valorizacion de la palabra como via de investigacion sobre la
enfermedad, que permite una diferente posicién subjetiva respecto
al sintoma, la bisqueda de nuevas estrategias y de recursos indivi-
duales ante las descompensaciones, la historizacién del desencade-
namiento de los sintomas en cada uno y la identificacién grosso mo-
do, de las situaciones de riesgo.

Podriamos por tanto decir, que son grupos de psicoeducacién in-
dividual, donde el manejo de la medicacién es uno de los factores
importantes.

PROBLEMAS QUE SE SUSCITAN

La duracién del grupo y de sus efectos: Algunos pacientes han
interrumpido por su cuenta el grupo. Otros grupos anteriores tu-
vieron una duracién limitada de antemano, pero eso no nos evita la
pregunta de que si el efecto del grupo dura s6lo mientras funciona
o si podriamos pensar en una forma mads estable de sus efectos. Es-
to nos lleva a la cuestién de la estabilizacion de las psicosis, de qué
es lo que hace que algunos psicoticos estén mds o menos tiempo
compensados.

Desde el punto de vista teérico habria varias vias posibles:

El delirio, sabemos, produce con el correr de los afios una cierta
estabilizacién, siempre fallida, pero que, al menos, evita el deterio-
ro. Hoy en dia el delirio se controla con medicacién en muchos ca-
sos, pero no estd tan claro que se frenen los sintomas negativos. El
vacio simbdlico aparecido tras el desanudamiento de los tres regis-
tros podria, como nos mostr6 Lacan en el Seminario sobre Joyce: “El
Sinthome”, podria ser recubierto, sostenido por una invencién que
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actuando de 4.° nudo, los mantuviera anudados de forma borro-
mea. Esto que en Joyce se dio espontdneamente, ;podria ser creado
por algiin medio que, en la transferencia psicética, permitiera al pa-
ciente buscar un afianzamiento de la fallida funcién de nominacién?

Hoy por hoy no tengo respuesta para estas cuestiones, que dejo
asi planteadas.
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DEMANDAS DE PSICOFARMACOS Y/O
PSICOTERAPIA TRAS EL CIERRE DE UN GRUPO
ABIERTO: ANALISIS DE UNA EXPERIENCIA

RESUMEN

La terminacion circunstancial de un grupo de Psicodrama Triddico
abierto produce en sus integrantes diferentes reacciones psicologicas, ya in-
cluso desde la mera notificacion de dicha terminacion, que se manifestarin
en demandas terapéuticas posteriores que difieren, en algunos casos sobre-
manera, de las hipétesis iniciales planteadas antes de la finalizacién. Nues-
tro andlisis de estas reacciones y demandas terapéuticas, en un grupo real,
nos llevan a extraer algunas conclusiones referidas al impacto de la notifi-
cacién, al contraste entre indicaciones terapéuticas previas y demandas
posteriores por parte de los pacientes, y por iltimo, respecto a las demandas
psicofarmacélogicas.

Palabras clave: terminacion circunstancial, reacciones psicoldgicas,
demandas terapéuticas, demandas farmacolégicas.

1. INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es hacer una reflexién sobre la evolu-
cién de los pacientes de un grupo de Psicodrama Triadico abierto
que se transforma en cerrado. Este hecho es muy frecuente en la
Asistencia Piblica debido a una mayor rotacion de los profesionales
sanitarios (lugar de trabajo, otras funciones, etc...), y depara, pese a
la programacién previa tanto del cierre como de la posible conti-
nuacién del tratamiento para algunos o la totalidad de los pacientes,
demandas de psicofdrmacos y/o psicoterapia, que en muchos casos
se alejan sobremanera de las hipétesis iniciales.
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Esta reflexion la haremos en base a nuestra propia experiencia
con un grupo de estas caracteristicas que vivi6 la citada circunstan-
cia de cierre, tras ocho afios de funcionamiento, debido al traslado
de lugar de trabajo del terapeuta. Esta eventualidad forzé que se fi-
jara una fecha para la terminacion; la comunicacién de ésta se pro-
dujo con seis meses de antelacién.

El anélisis de la evolucién de los pacientes desde el momento de
la comunicacién del cierre hasta el fin de la terapia, y desde este fin
hasta el momento presente, seré el objetivo concreto de estudio que
nos va a ocupar.

A continuacién expondremos brevemente las principales reaccio-
nes psicol6gicas observadas en los componentes de un grupo tera-
péutico al disolverse éste; distinguiremos algunos tipos de termina-
cién y revisaremos someramente la dindmica de la terminacién en
grupos psicodramaticos. Esta informacién nos servird como intro-
ducci6n al anélisis de la evolucién de cada unos de los diez pacientes
integrantes del grupo ya mencionado. Por ultimo nos proponemos
extraer algunas conclusiones generales derivadas de la integracién de
la informacién obtenida de todos los pacientes analizados.

1.1 Reacciones psicoldgicas a la terminacién

Como sefialan McGee, Schuman y Racusen (1972), la vivencia de
terminacion remueve en el terapeuta y en el grupo asociaciones con
la separacién, individuacién, pérdida, disolucién, impotencia, de-
pendencia, muerte, inadecuacién y abandono.

Garcia Campayo y Sanz Carrillo (2000) destacan la aparicién de
sintomas somaticos (en grupos de somatizadores).

Bstrefel, 1.Escribano y C. Banda (1999) destacan el temor a la de-
saparicion prematura del grupo (antes de la fecha sefialada).

Ruiz Carazo (1992) elabora con m4s detenimiento los “emergen-
tes” que aparecen ante la terminacién, presentando éstos por orden
cronolégico.

A 1. Deprivacién
2. Sustitucién

3. Dependencia
4. Dolor

5. Agresividad
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B 6. Balance de expectativas y deudas
7. Resistencias y defensas
C 8. Miedo al descontrol que supone la independencia
9. Urgencia por arriesgar: “es la tltima oportunidad”
E 10. Inversion de dependencias

11. Agresividad
12. Culpa por los temas no trabajados

1.2 Tipos de terminacion

Siguiendo a L. M. Lothstein (1996), identificamos cuatro tipos de
terminacién, cada uno de los cudles afectara de manera diferente al
grupo.

1. Terminacién planificada: Es aquella en que terapeuta, pacien-

te, y/o grupo, estan de acuerdo en que se han logrado los ob-
jetivos; los pacientes estdn preparados para funcionar sin el
grupo y, lo que es mas importante, una posible vuelta a la te-
rapia no indicarfa un fracaso de ésta.
Todos los autores destacan la participacién activa de todos los
miembros del grupo en el proceso. Pese a la planificacién, uno
o varios pacientes pueden descompensarse y/o hacer regre-
siones que a veces irrumpen de forma abrupta.

2. Terminacién prematura: Es aquella que se refiere a abandonos
de pacientes; fue estudiada inicialmente por I. Yalom (1966),
L. Roback y M. Smith (1987). Casi todos los autores que se sue-
le tratar de un fracaso del paciente en un determinado tipo de
grupo y no en una indicacién errénea del tipo de terapia.

3. Terminacién forzosa: Hay circunstancias que requieren que el
terapeuta, de forma unilateral, haga terminar a un miembro
del grupo. M. F. Weiner sefiala que es necesario cuando el te-
rapeuta percibe que la continuacién del paciente va en contra
de los intereses de éste y del grupo. Este tipo de terminacion
se suele llevar a cabo:

a) Cuando el paciente empeora progresivamente.
b) Cuando su conducta es excesivamente “desviada” para la
tolerancia del grupo.
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4. Terminacién circunstancial: Esta terminacién puede estar re-
ferida bien al paciente, bien al terapeuta.

a) Referida al paciente. Se produce por causas fuera de su
control, como pueden ser horarios de trabajo, cambio de
residencia o enfermedad. A veces el paciente no avisa di-
rectamente al grupo y éste se convierte en portavoz. Estas
terminaciones no tienen porque ser imprevisibles, de he-
cho pueden y deben ser planificadas en varias sesiones, de
acuerdo con el paciente y con el resto del grupo.

b) Referida al terapeuta. En este caso es éste el que termina
por asuntos relacionados con la formacién, salud, cambios
de trabajo y muerte. Este caso particular es al que se refie-
re este trabajo. La pérdida del terapeuta tiene un significa-
do psicodindmico especifico para cada paciente en funcién
de las diversas patologias del grupo.

Hay que tener en cuenta que incluso en grupos cerrados, los pa-
cientes se resisten a la terminacién e intentan “trabajar” para consti-
tuir una alianza de trabajo terapetitico con la fantasia de “duracién
ilimitada”; Tanto es asi que en algunos casos los miembros abando-
nan prematuramente y se enrolan en grupos abiertos, plantedndolos
aparentemente como una estancia a “corto plazo” en la que nunca
se trabaja la terminacién en profundidad.

En definitiva podemos afirmar que la disolucién prematura del
grupo es un periodo de especial vulnerabilidad en que se activan
fantasfas con la familia de origen. Las defensas que se activan en es-
te momento pueden ser el emparejamiento y las reuniones informa-
les de los miembros, subyaciendo a todo esto sentimientos de aban-
dono y hostilidad.

1.3 Terminacién en grupos psicodraméticos

Siguiendo a J. M. Sacks (1996), éste recuerda que los grupos de
Psicodrama suelen ser abiertos. Es importante dramatizar las situa-
ciones de despedida individual y/o grupal, que casi siempre gene-
ra recuerdos de pérdidas, dolores no resueltos, etc... que el terapeu-
ta debe intentar generalizar para favorecer la aceptacién.
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Hacia el final de la terapia los pacientes pueden beneficiarse de
técnicas de role-playng para aumentar su campo de habilidades, y
no tanto con pretensiones de lograr un mayor insight.

Hay una serie de técnicas especificas, como “la fantasfa de futu-
ro”, “la estacién”, “fin de viaje en un transporte” (utilizado en nues-
tro grupo), “la bomba atémica”, el entierro del grupo, etc..., estu-
diadas entre otros por P. Poblacién (1997), sobre las que os
remitimos a la literatura al respecto.

2. EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Presentamos a continuacién un resumen de la evolucién de cada
uno de los nueve integrantes del grupo que ha sido el objeto de
nuestro anélisis. En cada uno de los casos haremos mencién de los
siguientes aspectos:

— Impacto de la notificacién de la disolucién del grupo. Estima-
mos éste en base a las verbalizaciones al respecto emitidas en
el transcurso de la terapia.

— Qué ocurre, en términos de mejora o empeoramiento de pato-
logia de cada paciente, desde el momento del anuncio del fin
del grupo hasta la finalizacién del mismo y desde ésta hasta el
momento actual, en el que han transcurrido quince meses
desde la terminacion de la terapia.

— Evolucién del paciente en términos de medicacién desde la
notificacion de la terminacion hasta que ésta se produce y des-
de dicha terminacién hasta el momento presente.

— Contraste entre las indicaciones de terapia efectuadas antes
del fin del grupo a cada uno de los pacientes y las demandas
reales de los mismos posteriormente al cierre.

Con el fin de aclarar la sucesién temporal de los hechos que ex-
ponemos a continuacion, especificaremos que el anuncio del cierre
del grupo se hizo el 11 de Enero de 1999 y que la tltima sesion tuvo
lugar el 12 de Julio del mismo afno.

J.: La recomendacién a J. es la de continuar con psicoterapia. El se
muestra de acuerdo puesto que considera que le quedan muchos te-
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mas por trabajar; que se ha servido del trabajo de los demds, pero
que €l no ha trabajado lo necesario debido a una reserva que no ha
podido superar; a su vez, reconoce que desde el momento en que se
notifica la terminacién del grupo, a efectos practicos para él es cémo
si ya se hubiera terminado, que tenia claro desde Febrero (15 dias
después de la notificacién) que ya no iba a trabajar mas. Comenta
que hubiera preferido que el anuncio se hubiera efectuado quince
dias antes del fin de la terapia.

Tres meses después de este fin, en octubre del 99, sufre un empeo-
ramiento significativo con ideas de suicidio; se le cambia el trata-
miento con ANAFRANIL a DUMIROX y se le deriva a un grupo
psicoanalitico ante el cual se muestra inicialmente muy escéptico.
En Enero se le vuelve a cambiar a ANAFRANIL, debido a que pre-
senta un trastorno digestivo psicosomaético, y mejora la patologia di-
gestiva. Hasta Junio se le sube progresivamente el ANAFRANIL
hasta 225 y empieza a presentar una mejora clinica notable que con-
tinua hasta el momento.

L.: Se le recomienda el alta. £l acepta esta indicacién pero ex-
presando su necesidad de “tener un profesional en su vida” por si
en algin momento necesitara ayuda, poniendo, a su vez de mani-
fiesto su ira y miedo a quedar desamparado. Verbalizaciones de
L. en el grupo en los meses que siguen al conocimiento de la fina-
lizacién del grupo evidencian su dependencia hacia éste y su cre-
ciente preocupacién por un futuro sélo. Finalmente L. no ha vuel-
to a pedir cita en Salud Mental.

A.: A A se le recomienda que contintie con psicoterapia de grupo.
El considera necesario también continuar €N un grupo; su preferencia
€s por un grupo compuesto por gente con “su mismo problema”, aun-
que también en algiin momento consideré la posibilidad de acudir a
terapia individual conductista. Coincidiendo con la noticia de termi-
nacion del grupo, A. deja de tomar la medicacién prescrita, que con-
sistia en SEROXAT y ALPRAZOLAM.

No acude a consulta de medicacién hasta diez meses después de
la terminacién, informando entonces de insomnio; se le pone en tra-
tamiento con ANAFRANIL, ALPRAZOLAM y NOCTAMID. En
Octubre 99 se le propone un grupo pero no puede acudir por ser el
horario incompatible con su trabajo.
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R.: R. tiene muy claro que necesita continuar para solucionar sus
obsesiones. Empezar en un grupo nuevo le da miedo; asi, expresa
su deseo de acudir a terapia individual, a ser posible conductista; a
su vez informa de que si con medicacion pudiera solucionar sus ob-
sesiones no querria psicoterapia, puesto que ya en el grupo consi-
dera que ha trabajado todo lo que tenia que trabajar (sus emocio-
nes); aunque, por otro lado, verbaliza en éste su rabia por el
sentimiento de indefensién que le crea el hecho de la terminacién,
admitiendo cierta dependencia a la terapia.

A R. se le deriva a una Terapia individual para sus obsesiones,
que comienza tres meses después de la terminacion del grupo; no se
muestra satisfecha con esta terapia cuando acude a medicacién cin-
co meses después, presentando sintomas obsesivo compulsivos,
siéndole recetada FLUOXETINA en dosis hasta 40 mg. En los meses
siguientes presenta una mejora significativa y demanda otro tipo de
terapia, cambio que no se considera indicado. La gran mejoria que
presenta ya en septiembre de este afio Rosa la achaca mas a la me-
dicacién que a la Terapia en la que se le da en estas fechas el alta, no
demandando Rosa ninguna otra. Actualmente estd pendiente de
descenso de medicacién cara al alta.

T.: AT. se le recomienda el alta. Ella ya habia pensado dejar antes
la terapia. No le gustaria empezar en un grupo nuevo. Manifiesta
encontrarse bien, aunque no del todo, afiadiendo que le gustaria te-
ner un “profesional en su vida” por si volviera a encontrarse mal. T.
no vuelve a demandar ni terapia ni medicacion.

C.: A C. se le recomienda que sea evaluada de manera individual
por un psicoterapeuta que seria el que decidiera su continuacién o
no en algtin grupo, puesto que al haber estado un afio acudiendo de
manera esporadica al grupo, por diferentes motivos, entre ellos un
ingreso hospitalario, no se contaba con informacién suficiente para
tomar una decisién. Ella a su vez expresa su deseo de continuar en
tratamiento, fundamentalmente por el miedo que tiene a recaer.

Finalmente C. no acudio al terapeuta indicado. En el verano del
2000 tuvo un cuadro maniaco (que no habia tenido nunca) que re-
mitié con LITIO, siendo tratada desde ese momento en la consulta
del hospital. En conversacién con la doctora que traté a C., parece
ser que alguno de los cuadros que habia tenido, de apariencia psi-
copatica, eran cuadros maniformes cornespondientes a la hipoma-
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nia enddgena pseudopatica descrita por Alonso Fernandez. La evo-
lucién desde entonces ha sido favorable, no necesitando terapia.

E: F. abandona el grupo dos semanas antes de su finalizacidn,
con lo que no se explicita con él una recomendacién en el grupo.
Cuando se notific6 la terminacién F. estaba convencido de que ne-
cesitaba ir a otro grupo, que no queria quedarse colgado. Esta idea
cambiaba a lo largo de los meses siguientes en funcién de si se en-
contraba mejor o peor. Desde la notificacién F. trabaja mucho dentro
del grupo, queriendo aprovechar al méximo el tiempo.

Posteriormente al fin del grupo le fueron prescritos ansioliticos y
antidepresivos ya en dosis subterapéuticas. Recibié tratamiento
psicologico individual hasta el verano del 2000, momento en el que
dejé de asistir voluntariamente.

M.: La indicacién a M. es de continuar con terapia de grupo. En
los primeros momentos después de comunicarse el fin del grupo,
Carmen se muestra reacia a comenzar en un grupo nuevo e incluso
se plantea dejar éste a corto plazo, aunque se reconoce dependiente.
Meses después al debatirse su destino, estd convencida de que ne-
cesita seguir porque verbaliza en ese momento encontrarse bastan-
te mal, con més cosas que antes que trabajar; en cualquier caso pre-
feriria que se le ofreciera una alternativa a un grupo.

Tras el cierre del grupo se contintdia su tratamiento farmacolégico
con DEPAMIDE. Se le receta FLUOXETINA al mes de terminar el
grupo, época en que informa haber mejorado sus obsesiones. Se le
propone la asistencia a un grupo pero le resulta imposible por in-
compatibilidad con el trabajo. Finalmente en junio del 2000 se le re-
tira la medicacién y rehusa a asistir a otro grupo que se le propone,
otra vez por incompatibilidad horaria.

S.: La indicacion para S. es continuar en Terapia de grupo “un
curso mas”. Antes del aviso de terminacién S. se plantea dejar el
grupo, a pesar de ello recibe con rabia y dolor la notificacion; dice
que “cuando una parte de tus vivencias se va te sientes vacia, co-
mo si te arrancaran algo”. Dos meses antes de la terminacién S.
sufre un empeoramiento clinico importante, verbalizando dentro
del grupo su malestar; dice que necesita continuar en tratamiento,
pero que no cree que un grupo sea ya lo mas adecuado para ella,
puesto que cree que ya ha trabajado en ese contexto todo lo que
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tenfa que trabajar; apunta la posible mayor idoneidad de una te-
rapia individual.

Coincidiendo con la terminacién del grupo se cambia el trata-
miento con TRANKIMACIN con el que estaba desde Enero a TO-
FRANIL; por estas fechas S. cambia de opinién respecto a la conve-
niencia de incorporarse a otro grupo; en consecuencia se incorpora
dos meses después a un grupo Psicoanalitico, en el que progresiva-
mente se va adaptando bien, observandose una mejora clinica que
conlleva la retirada progresiva del TOFRANIL. Finalmente en Oc-
tubre del 2000 se le ha dado el alta en el grupo. El alta en medica-
cién esta proxima.

3. CONCLUSIONES

En base a los casos anteriormente comentados estamos en condi-
ciones de extraer las siguientes conclusiones generales:

1) Respecto al impacto emocional de la notificacién observamos
en general reacciones de ira, rabia, dolor, desconcierto, de de-
samparo e indefensién. Por otro lado, en términos de trabajo
dentro del grupo, hemos observado dos posturas antagénicas;
por un lado, algunos miembros trabajan més que nunca, debi-
do a la antes mencionada “urgencia” puesto que el tiempo se
acaba; y por otro, encontramos pacientes que trabajan menos,
e incluso que deciden no trabajar mds, por considerar que no
merece la pena implicarse ya mas.

2) Observamos un contraste entre el tratamiento indicado (o su
no indicacién) y lo que algunos pacientes demandan.

3) Incremento de las demandas y/o necesidad de tratamiento
con psicofdrmacos.

4) Abandonos de medicacioén, de terapia indicada en el grupo o
fuera de él, y de asistencia a Salud Mental.

Por tltimo nos gustaria hacer hincapié en la dificultades que en los
Servicios Publicos se encuentran, cuando acontece un cierre de este ti-
po, de encontrar la terapia y el terapeuta adecuado para el posible
tratamiento a posteriori de los pacientes en los que fuese indicado.
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CARLOS ALEMANY

Profesor de Psicologia

LA PSICOTERAPIA EXPERIENCIAL:
LA APORTACION DE EUGENE GENDLIN

Me ha parecido una idea muy buena el que en estas nuevas Jor-
nadas Nacionales sobre el Psicodrama se hayan invitado a personas
de otras orientaciones terapetticas para que se pueda establecer un
didlogo integrador y enriquecedor.

Mi misién aqui es presentar de forma sumaria una linea que ca-
da vez va adquiriendo creciente importancia, la psicoterapia expe-
riencial y sugerir pistas para un trabajo en comun con las tecnicas
psicodramaticas.

Por ello voy a tratar de presentar el autor, los aspectos bésicos de
su aportacién vistos de forma evolutiva, sus aplicaciones e implica-
ciones en la actualidad y por dénde puede ir este didlogo fecundo
con el psicodrama.

1. QUIEN ES GENDLIN

Eugene Gendlin naci6 en Viena en 1926, pero se exili6 con toda su
familia, él con 13 afios a EE.UU. para evitar la persecucién de los nazis.
Siempre quiso ser fildsofo y para ello realiz6 los estudios correspon-
dientes en la Universidad de Chicago. Al ser el aleman su lengua ma-
terna pudo profundizar en la filosofia existencialista del momento, es-
pecialmente en Heiddeger y en la Fenomenologia de Husserl, de
forma que pudo apreciar directamente todo su valor.

Conoci6 a Rogers en uno de los cursos de doctorado que hizo
con él en Chicago, donde a la sazén Carl Rogers era el Director del
Centro de Counseling de la universidad. Le intereso mucho la in-
vestigacion rogeriana de aquel momento sobre la fenomenologia de
las emociones, sobre la congruencia y la empatia.

203



PSICODRAMA Y SALUD

Al concluir sus estudios de Filosoffa estaba trabajando al mismo
tiempo con Rogers en psicoterapia. La unién de ambas vocaciones,
filésofo y psicoterapeuta, la cultivara siempre.

El joven Gendlin queria resolver una pregunta filoséfica funda-
mental: ;c6mo se crean los significados? ;Por qué unas experiencias
terminan siendo significativas y otras no? Hizo un repaso a las diver-
sas propuestas filosoficas del momento y a partir de ahi comenzé a
desarrollar su propia teorfa del “experiencing”, o flujo de experien-
cias. Gendlin sefiala que este experienciar tiene una serie de caracte-
risticas: es la capacidad de tener experiencias y al mismo tiempo lo
que posibilita el despliegue de la experiencias en nuevos y cambian-
tes significados. Es corpdreo, nos podemos referir a él de una mane-
ra directa, es preverbal y es fuente inagotable de significados.

Gendlin' afirma: “Hasta ahora se asumié que el significado reside en
el experiencing sentido y que la logica no hace mds que distorsionarlos o
que este reside en la logica y el sentimiento, por tanto, no es mds que un ca-
0s que hay que evitar. Esto no es cierto. El significado se forma de la inte-
raccion entre el experiencing y algo que funciona como simbolo™.

Gendlin con ello retraducia el término mas filoséfico de “exis-
tencia” en el més psicolégico de “experiencia” e identificaba este
fluir de experiencias como algo caracteristico y que expresaba de
forma mas concreta lo que Rogers pretendia decir al hablar de qué
era la congruencia.

2. LA PSICOTERAPIA EXPERIENCIAL DE GENDLIN

La psicoterapia experiencial se forma precisamente a partir de
esta base del “experiencing” y de ver sus interacciones con los di-
versos simbolos. Aporta una base experiencial y crea la teorfa pre-
cisamente partiendo de la experiencia. Y asi mismo vuelve a la ex-
periencia para compulsar la teoria.

Al simultanear la profundizacién filoséfica con su practica tera-
péutica, Gendlin percibe que los distintos cambios en la terapia se
deben no tanto a lo que hace el terapeuta cuanto a las diversas ca-

' Gendlin E.T.(1962) Experiencing and the creation of meaning: a philosophical and
psychological approach to the subjetive. New York, Free Press (2% ed. 1990)

* Ibid. Pag. 8 Ver el reciente libro de Edgardo Riveros, El nuevo paradigma del
Experiencing. Edic.Lom. Santiago de Chile 2000.
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pacidades del cliente. Dicho de otra manera, lo importante no es la
direccién del terapeuta sino desde dénde responde el cliente y des-
de doénde crea la historia, si toca o no toca los sentimientos etc.

Por ello, é1 con su equipo de colaboradores disefi6 un instrumen-
to de medicién que se ha hecho muy popular desde entonces: la es-
cala experiencial. Esta medida diversifica las respuestas del cliente
en 7 niveles para catalogarlas y poder predecir con bastante preci-
sién la lentitud o rapidez de los cambios terapéuticos. Publicada en
1967, hoy dia se sigue utilizando como un instrumento de categori-
zacién y més de 30 tesis doctorales la han usado. Merece la pena in-
sertar una cita que ponen Gendlin y sus colaboradores en el manual
de dicha escala

“Experienciar, bdsicamente implica nuestra sensacion de estar en inte-
raccién preverbal, preconceptual, corporal, con el medio ambiente, una
sensacion a nivel visceral del significado sentido de las cosas. Incluye la
sensacién de tener experiencias y el flujo continuo de sensaciones, impre-
siones, eventos somiticos, sentimientos, caer en la cuenta en algo reflexi-
vamente y significados cognitivos que surgen en el campo fenomenologi-
co de uno mismo.

El experienciar no es la reconstruccion de eventos, pero incluye su signi-
ficado sentido personalmente. No es una bateria de conceptos u operacio-
nes légicas; mds bien es el referente interno usado para anclar conceptos.
De igual forma, el experienciar no es simplemente la experiencia de afec-
to o la mera autoconciencia. El término incluye una gama mds amplia de
significados implicitos que estructuran sensacion y sentimientos, ast co-
mo el significado personal de las reacciones de uno mismo ante los diver-
sos eventos”>.

Durante toda la década de los 70 Gendlin se dedicé a crear una
herramienta terapéutica que ayudara a los clientes a enfocar mejor
en la terapia para alcanzar niveles mas altos en la escala experien-
cial y por tanto les fuera mas facil el cambio terapéutico. Escritor fe-
cundo, mientras va escribiendo su teoria del cambio terapéutico o
va trabajando con diversas poblaciones se da cuenta que hay que
ayudar al cliente a que esté habitualmente conectado, y no con su
mente, sino con su organismo total y de manera especial con la sa-

3 Klein M., Mathieu P., Gendlin E., Kiesler D., The experiencing Scale. A research
and training manual. Madison Wisconsin vol. 1pp.59-64
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biduria de su cuerpo. Un cuerpo que para Gendlin es siempre un
cuerpo en interaccion con la realidad y es un cuerpo situado, con-
textualizado “que siente lo que siente dentro de ese marco de referencia en
el que estd situado”.

Asi es como aparece la herramienta que le ha dado renombre
universal: Focusing. Siendo un gerundio inglés popular, quiere
nombrarla para significar que significa la técnica y el proceso del
enfoque corporal. En 1969 titulo con este nombre un articulo* en el
que ya aparecia sintetizaba e inclufa un manual practico para uso de
la técnica.

Justamente en este tiempo, 1970, es cuando Gendlin recibe un ga-
lardén profesional de la APA norteamericana como el profesional
mas distinguido del afio precisamente por su aportacién de la psi-
coterapia experiencial. A partir de entonces desarrolla las aplicacio-
nes del enfoque en diversas areas.

3. LA TECNICA DE FOCUSING

Lo fundamental de Focusing es ayudar a las personas a conectar
con lo que €l llama “el acto crucial interno” y una vez conectado te
indicard qué hacer ahi. La técnica del enfoque implica un proceso de
atencion y de despliegue de la vivencia muy especifico, que esta pe-
dagodgicamente estructurado en una serie de pasos o movimientos.
Por ello en este proceso interior resulta importante:

a) prestar atencién a lo que el cuerpo siente por dentro

b) captar la diferencia entre sensaciones corporal, sentimientos y
sensacion-nueva-de-la-totalidad-sentida, algo que no tiene
nada que ver con el nuevo estereotipo tanto racional como
afectivo con que solemos encasillar cualquiera de nuestros
problemas, situaciones relaciones o experiencias que tenemos.

¢) permitir que se forme esta sensacién-nueva, que comprende e
integra tres elementos importantes:

— las sensaciones corporales del problema

* Gendlin E.T.(1969) Focusnig, Psychotherapy: Theory, Research and Practice. Vol
6,n.1 pp.4-14
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— los sentimientos y la tonalidad afectiva
— los significados

d) permitir que esta sensacion-sentida (felt-sense) entre en inte-
raccion con palabras, imédgenes, etc. (simbolos) para que sur-
jan de ahi diversos significados que son contrastados —en su
veracidad- por la resonancia corporal que ofrecen.

e) resonar corporalmente entre la sensacién sentida y el simbolo
elegido, para comprobar su posible ajuste

f) asistir a pequefios o grandes cambios interiores corporales
(bodily felt-shift) como consecuencia de haber interaccionado
las sensaciones y sentimiento con los distintos significados.

g) facilita la amplitud de percepcién del cambio haciendo pre-
guntas clave para que se expanda el significado encontrado o
para afrontar posibles bloqueos.

h) terminar este rato de interaccion con la propia sabiduria cor-
poral con actitud de recibir y aceptar lo que alli sucedi6 y de
agradecer el proceso, ademas de caer en la cuenta de los posi-
bles cambios habidos.

El repetir el proceso una y otra vez es lo que Gendlin llama el es-
tar en contacto con el fluir de las experiencias. Lo que hay que su-
brayar es que esta experiencia de la experiencia no es algo cognitivo
(aunque tiene parte de eso), ni solamente emocional (que también lo
es), ni meramente corporal (que es un importante componente): es
algo significativo (productor, fuente y descubridor de significados)
que al mismo tiempo es corporal, afectivo y cognitivo y que se da
antes de que estos tres aspectos se diferencien. Implica el estar en
contacto con el proceso que permite enfocar determinada experien-
cia o situacion, sentirla, y finalmente asistir a su progresivo desplie-
gue cuando vamos interaccionando con distintos simbolos y vamos
percibiendo corporalmente los registros de dicha interaccion, no-
tando pequefios o grandes cambios 0 movimientos en el cuerpo, co-
mo consecuencia de la adecuacién lograda.

En esto consiste fundamentalmente el proceso de Focusing y lo
que ha hecho Gendlin es poner de relieve los diversos componentes
del proceso asi como hacerlo ensefiable a través de los distintos pa-
s0s que suponen una guia pedagégica para llevar a cabo lo que en el
fondo es el fondo de autenticidad: ser lo que estamos siendo.
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El enfoque corporal puede utilizarse para lograr diferentes fina-
lidades dentro de contextos distintos. Se puede tomar como una téc-
nica terapéutica de enfocar problemas y tensiones para saber estar
con ellos y permitir que cambien. Se puede orientar —igualmente-
como una pedagogia de la creacién de actitudes que integren y ex-
presen mas profundamente la relacion entre lo mental y lo corporal.
Se puede utilizar como una via para el crecimiento personal, un ma-
yor aumento de la consciencia personal corporalmente sentida o
una manera de acceder a la vivencia positiva de uno mismo.

Estas dos lineas fundamentales de uso dentro de la relacién de ayu-
da terapéutica y como camino de realizacion y de crecimiento perso-
nal ha hecho que la linea experiencial en general y Focusing como he-
rramienta terapéutica en particular hayan tenido en los tltimos 20
afos numerosas aplicaciones: en conexion con otras orientaciones co-
mo Gestalt, programacion neurolingiiistica, psicodindmica, conduc-
tual, bioenergética, terapia centrada en la persona, psicodrama etc. Y
en areas tan diversas como la toma de decisiones, las relaciones inter-
personales, la creatividad, la espiritualidad etc. El manual de la técni-
ca’ publicado por Gendlin en 1978, ha sido traducido a diversas len-
guas: aleman, francés, holandés, danés, hingaro, japonés, espafiol, etc.

4. IMPLICACIONES PARA SU INTEGRACION EN
PSICODRAMA

En su dltimo libro E. Gendlin dedica gran parte del mismo a su-
gerir como se puede integrar la psicoterapia experiencial y Focusing
como su herramienta terapéutica con otras orientaciones.® Est con-
vencido que se da una mutua fecundidad cuando sabemos usar
integralmente Focusing con otras orientaciones, pero para ello hay
que dominar uno y otro campo, para saber cuando hay que poner el
acento en uno y cuando hay que ponerlo en el otro.

El capitulo 13 lo dedica el autor enteramente a trabajar la relacién
con la dramatizacién, que es la técnica fundamental del psicodrama.

® GendlinE.T. Focusing: Proceso y Tecnica del Enfoque Corporal. Mensajero Bilbao
5.7 ed.2000

¢ Gendlin E.T. EI Focusing en Psicoterapia. Manual del método experiencial. Paidos.
Barcelona, 1999
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Sugerimos su lectura completa para quien esté interesado en el tema.
Aqui recogeremos algunas de sus indicaciones en forma abreviada.

a)

b)

¢{Qué aporta el psicodrama al Focusing?

La expresién hacia fuera de lo sentido, vivido y conectado
internamente.

Darle volumen, tono, voz, exageracién para poder registrar
una sensacién mas intensa y mas sentida.

Una dindmica evolutiva y cambiante de las sensaciones, emo-
ciones y sentimientos, que al dramatizarse van cambiando,
matizando, corrigiendo, etc.

{Qué aporta el Focusing al psicodrama y cémo integrarlos tera-
péuticamente?

Le da direccion, una guia para buscar y amplificar significa-
dos desde la conexién sentida con “eso —ahi en el cuerpo-".
Como un anclaje para evitar que la dramatizacion tenga que
ser un papel representado o imaginado. La sensacion-sentida
le da pautas de veracidad

El Focusing pone el énfasis en el flujo de energia corporal. Se
pretende que el lado reprimido empiece a emanar, o sea, que
surja a partir del cuerpo. Cuando el Focusing se suma al rol-pla-
ying, los clientes atienden dentro de sus cuerpos y esperan has-
ta que desde ahi les surge el impetu de decir o de hacer algo.

El Focusing también contribuye en el proceso una vez que la
dramatizacién ha generado algo nuevo, porque los que lo co-
nocen pueden pararse y dirigirse directamente hacia lo que lo
originé. Ese lugar sentido ahi dentro (la sensacién-sentida)
conducird hacia otros pasos del cambio terapéutico.

El Focusing enfatiza la espera para prestar atencién antes de
levantarse uno a actuar y también durante el proceso, para
que pueda surgir més y mas desde ese lugar intrincado donde
se siente toda esa experiencia.

En resumen, el beneficio es mutuo: el psicodrama le da plastici-

dad, expresion, intensidad de sensaciones y el Focusing le da direc-
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cion a la dramatizacion, le da interiorizacion y le ofrece una gufa in-
terior para el cambio.

Como toda técnica terapéutica uno y otro pretenden ayudar no
s6lo a salir de la enfermedad sino a plenificar las propias fuerzas, a
desarrollar los recursos que permiten una salud més vital y més in-
tegradora. Por eso queremos terminar nuestra aportacién con esta
cita de Gendlin:

“La enfermedad es vivir en la rutina, con valores ajenos, sin haber
estado nunca en contacto con la vida que fluye dentro de cada
uno, sin haber sentido la complejidad de las propias experiencias,
de donde surgen las alternativas”.
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EsPERANZA FERNANDEZ CARBALLADA

PSICODRAMA Y ENSUENO DIRIGIDO

El trabajo que voy a presentar se basa en conocimientos adquiri-
dos en mi experiencia personal: experiencias como paciente y como
terapeuta.

La primera experiencia importante la vivencié como paciente de
Angela Refiones en un proceso de una enfermedad que podriamos
considerar somatica; la segunda y la tercera fueron con Marcia Karp
y José Fonseca Filho en Talleres y Congresos de Buenos Aires, Lon-
dres y Madrid; la cuarta fue la realizacién de Ensuefios Dirigidos
con Horacio Blanco Dios, de orientacién Jungiana. Y por dltimo las
experiencias que yo misma me he atrevido a llevar como terapeuta,
con personas individuales y con grupos.

Hay datos que nos hacen pensar que el hombre es algo més que
lo puramente material, algunas de las vivencias de las personas son
muy dificiles de explicar en términos puramente cientificos, y sabe-
mos ademds que conocemos poco sobre nuestras posibilidades.
Desde que el nifio nace dedica la mayor parte del tiempo a sofiar, el
75% de su tiempo lo dedica a esta actividad; no sabemos si sus sue-
nos contienen imdagenes, sensaciones, emociones, ;de esta vida?, ;de
otras vidas?, ;de las vidas de sus antepasados?; si sabemos que los
suefios cuentan con toda una tradicién de estudio dentro de la psi-
cologia y otras fuentes de conocimiento.

Sofar es una de las actividades que se escapa al control de la men-
te racional y al control voluntario de la persona. Unas veces hace re-
ferencias a vivencias personales, otras son premonitorios, a veces so-
lo son comprensibles a través de los conocimientos de las personas
que conocen los arquetipos y las simbologias mas 0 menos universa-
les. Jung es uno de los autores que mds ha profundizado en el estudio
de los suefios; este autor nos sefiala que el hombre tiene conciencia y
alma y que ademads, tiene una conexién con todo el universo.
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Cuando hablamos de suefios, tenemos que hacer una primera di-
ferenciacion entre sofar despierto y sofiar dormido. Cuando nos re-
ferimos al Ensuefio Dirigido la persona no esta ni despierta ni dor-
mida, sino que su estado de conciencia estd alterado. Una de las
maneras de conseguir este estado de conciencia alterado es a través
de técnicas de hiperventilacion respiratoria y técnicas de relajacion.

Segtin Robert Desoille el Ensuefio Dirigido posibilita a la perso-
na conectar con la parte mas subjetiva de ella misma, con aquello
que esta siendo significativo en su interior. En el Ensuefio Dirigido
la persona no suefia sola, sino acompaiiada de otra que sigue con
ella el recorrido y que puede ir amplidndole y sugiriéndole los pa-
sos que puede ir dando, siempre respetando la opcién de quien esta
realizando el Ensuefio.

Haciendo una breve referencia a los trabajos de José S. Fonseca
Filho. Este autor menciona que con la bioenergética, con técnicas de
relajacion, con trabajos en la linea de la hipnosis y con el Ensuefio
Dirigido se provocan estados alterados de conciencia; unas veces a
través de ejercicios corporales, otras solo a través de la sugestién. En
el Psicodrama Interno y en el Ensuefio Dirigido una vez que se ha
relajado a la persona, las imdgenes surgen espontaneamente. Este
autor hace una consideracion tedrico-practica para la comprensién
del Psicodrama interno, de una forma didéctica explica que funcio-
namos con tres centros principales: el intelectual, el emocional y el
motor. El emocional es el méas veloz. 130.000 veces mds rapido que
el centro intelectual y por lo tanto de dificil observacién y control
por parte de la persona; pero si se logra una relajacidn, a través de la
atencion y de la voluntad, se abre la ventana al centro emocional y
se dan las visualizaciones y las imédgenes internas.

Cuando hablamos de visualizaciones se pueden incluir imagenes
de la vida pasada, como dice Tulku. T., pero también podemos ha-
blar de visualizaciones que se producen cuando el hombre se con-
centra en si mismo. Fonseca Filho sefiala que para “ver” normal-
mente se necesita un entrenamiento; al principio sélo se imagina,
después trascendemos la imaginacién y es cuando surgen las visua-
lizaciones; dice que existen innumerables estados de conciencia.
Maurice Nicoll hace referencia a cuatro estados de conciencia: 1.°
suefio, 2.° vigilia, 3.° conciencia, percepcion o recuerdo de si mismo,
y 4.° descrito por las religiones como “ Iluminacién”. En los dos pri-
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meros estados de conciencia la persona estd durmiendo y sélo em-
pieza a despertar en el tercero. A los dos primeros estados, corres-
ponde la oscuridad, al tercero y al cuarto estados les corresponde la
luz. El psicodrama interno es un ejercicio de “observacion de si “ y
se sittia en el tercer estado de conciencia.

Tanto en la préctica del Psicodrama Interno como del Ensuefio
Dirigido se tiende a mantener al méximo la inmovilidad del pacien-
te. Esta forma de trabajar estd proxima a las Técnicas de Meditacién
Orientales

El Ensuefio Dirigido, dice R.Desoille, que acerca al hombre a ex-
periencias de tipo religioso. Tanto este autor, como Moreno con el
psicodrama, tienen clara conciencia de la parte espiritual del hom-
bre. Moreno colocaba en el espacio real, el 4.° nivel del escenario en
el que situaba a los Dioses. Robert Desoille dice que el Ensuefio Di-
rigido es una via directa al trabajo con lo espiritual de la persona. El
Ensuefio Dirigido nos introduce en el campo de la imagen, de sus
dimensiones ontoldgicas y de las significaciones ideales desde don-
de parten las preguntas que él yo se hace, para dar una explicacién
a su realidad y a su mundo.

Robert Desoille utiliza el Ensuefio Dirigido con fines terapéuti-
cos, siempre cercano a lo racional e inconsciente, esta técnica va mas
alla de la exploracién de la afectividad. Para utilizar esta técnica se
coloca a la persona en un estado de relajacion, aisldndole lo més po-
sible de estimulos externos y procurando tinicamente la moviliza-
cién de lo imaginario, cuyos contenidos y visualizaciones nos va a
trasmitir verbalmente. El terapeuta no solamente escucha al pacien-
te sino que tiene que imaginar e intentar ver el espacio creado por el
paciente, o persona que realiza el ensuefio. El terapeuta tiene que
crear una forma especial de encuentro y vinculo.

La forma de llevar a cabo un Ensuefio Dirigido pasa por hacer un
buen caldeamiento en el que se tiene que crear un clima de apaci-
guamiento y desconexién con el entorno, hay que ayudar al sujeto a
entrar en una situacion casi de meditacion, lo mas cercano al sueno,
sin que se pueda dormir. En un segundo momento se le propone a
la persona una imagen de partida: el ascenso a una montafia, el des-
censo al fondo del mar, el encontrarse en una habitacién o sala. A
partir de ahi se le ird acompafando por los distintos escenarios que
vaya visualizando, con mucho respeto y precaucién, respetando su
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ritmo e intuyendo cuando se debe seguir en el mismo escenario o
cuando se le debe sugerir cambiar. Se estard muy atento a situacio-
nes de bloqueo y a todas las sefiales corporales que puedan ir apa-
reciendo, se recurrird a simbolos como la espada, la copa, a elemen-
tos mégicos etc., a veces se propondran temas como el encuentro
con la bruja o el brujo, etc.

El terapeuta tiene que ayudar a superar situaciones y bloqueos, a
veces tendrd que recurrir a situaciones magicas, en lo imaginario to-
do es posible; si en la vida real el paciente no es capaz de hacer o de-
cir, en lo imaginario si. Esto es algo anédlogo a lo que ocurre en el es-
cenario psicodramético en el que se le pide al sujeto que resuelva y
que se permita hacer en la escena lo que desea. Cuando el paciente
estd bloqueado, incluso se le pide a otro que lo hagan por él.

Siempre que sea posible se permite el sujeto decir cuando quiere
terminar el Ensuefio, de forma muy lenta se le va proponiendo que
se mueva, que abra los 0jos y poco a poco vaya incorpordndose.

Una vez terminado el Ensueiio, se debe hacer un comentario de
lo ocurrido, hablar con el sujeto de cémo ha sido la experiencia. El
nivel emocional y afectivo suele ser muy alto y frecuentemente
hay que abordar aquellas situaciones personales que ha evocado el
ensueno.

Después del comentario o Eco, individual o grupal, cada uno de-
beréa escribir la sesion, lo mas detallada posible, sefalando lo que ha
sido significativo. Lo que escriba cada uno se debera comentar al co-
menzar la siguiente sesién. También hay que tener en cuenta los
suefios que se hayan tenido en el intervalo entre las sesiones.

Voy a hacer una breve referencia a uno de los ejes principales con
los que se trabaja en el Ensuefio Dirigido, es a la significacion del
movimiento, y més concretamente al ascenso y el descenso. Robert
Desoille se refiri6 al movimiento ascensional como a una técnica de
sublimacioén, deline6 asi una especie de antropologia religiosa del
hombre y una forma de terapia de la neurosis. Demostré que tanto
el ascenso como el descenso configuran fenémenos humanos, que
esos movimientos se ligan con el universo psicolégico y fisiolégico
del hombre y constituyen el eje primordial de lo imaginario.

Continuando la referencia a Desoille: “en el Ensuefio dirigido en-
contramos en efecto, de abajo a arriba, imagenes mégicas acompa-
hadas de representaciones demoniacas, luego imagenes fabulosas y
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mitologicas, e imagenes angélicas o misticas, hasta llegar por dltimo
a esa luz que en cierta manera es la imagen de lo Uno, de lo espiri-
tual en comunién con Dios”. Para entender esto tenemos que recor-
dar lo que anteriormente sefialé de los distintos estados o niveles de
conciencia, de lo que es la imagen y la sugestion.

Una imagen es una percepcion prolongada. La sugestién hay que
entenderla como la presentacién de una idea, o imagen; la sugestion
bien entendida es una de las condiciones que hacen posible la for-
macién del espiritu.

La sugestién de ascender y descender provoca el surgimiento de
muchas imagenes sensoriales y afectivas que constituyen arquetipos.
El descenso bajo tierra, a una cueva, nos priva de la luz y del calor, el
descenso lo asociamos a las nociones de tristeza, privacion y angustia,
a los instintos de muerte primarios y a todas las posibilidades depre-
sivas. El ascenso lo asociamos a la representacion de nuestros senti-
mientos, emociones y aspiraciones méas nobles y reparadoras.

Hay una doble cadena arquetipica: la masculina y la femenina y
estan en relacién con el ascenso y el descenso.

CADENA MASCULINA CADENA FEMENINA
A Dios A Virgen Madre

Cristo Santas

Angeles y Arcangeles Hadas

Nivel Real Nivel Real

Magos Maga

Brujos Bruja

Demonios Diabla

Lucifer Lilit
Y Satanés \J

La llegada a la cumbre de la ascensién implica la nocién de Otro.
Para la persona que tiene un sentimiento religioso sera una potencia
sobrenatural, para el ateo sera la representacién de lo humano en su
maxima perfeccién concebible. Dice Desoille que las imagenes reli-
giosas figuran en los ensuefos de creyentes y agnésticas por igual.
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Es conveniente sugerir al paciente que en su vida cotidiana,
frente a las dificultades de la vida, procure la calma y vuelva a
revivir los sentimientos nuevos experimentados en el Ensuefio
Dirigido. Esto siempre le hara conectar con sus 4reas mas huma-
nas y espirituales

Podemos concluir diciendo que el Ensuefio Dirigido es una téc-
nica que permite trabajar con la persona las posibilidades de am-
pliacion de conciencia.

Tanto con el Ensuefio Dirigido, como con el Psicodrama Interno
podemos abordar los bloqueos emocionales y las enfermedades en
general. Ambas técnicas son utilizadas en procesos de psicoterapia
y de crecimiento personal. Con ellas aumentamos la conciencia de
las personas que quieren ser mas ellas mismas, dentro del Universo,
en comunién con los otros y con el Otro

BIBLIOGRAFIA

Desoille, R. “Lecciones sobre ensuefio dirigido en psicoterapia”. Amorror-
tu editores. Buenos Aires 1973.

Desoille, R. “El caso de Marfa Clotilde”. Psicoterapia del ensuefio dirigido.

Amorrortu editores. Buenos Aires 1971.

Fabre, N. “El tridngulo roto” Psicoterapia de nifios por ensuefio dirigido.

Amorrortu editores. Buenos Aires 1973.

Fonseca Filho, J.S. “Psicodrama interno” Boletin de la Asociacién Espafio-
la de Psicodrama. Madrid 1998.

Jung, C.G. “El hombre y sus simbolos”. Biblioteca Universal Caralt. Barce-
lona 1977

Moreno, J.L. “Psicodrama”. Editorial Lume. Buenos Aires 1993.

218




ERNESTO FONSECA-FABREGAS

Meédico Psiquiatra y Psicodramatista

FUNCIONES DE LA CONCIENCIA Y EL
PSICODRAMA.

LAS FUNCIONES DE PSICODRAMA Y SU RELACION
CON LAS FUNCIONES DE LA CONCIENCIA HUMANA

“Hemos sido creados con una boca y una cara, hablamos, oimos, pensa-
mos, andamos, sentimos las cosas y conocemos lo que estd lejos y lo que
estd cerca. También vemos lo grande y lo pequefio que hay en el cielo y en
los cuatro rincones de la tierra. Les damos gracias por habernos dado vi-
da, oh, Creadores y Formadores.”

TERCERA CREACION: LA GENTE DE MAIZ, del POPOL VU], Li-
bro Sagrado de los MAYAS.

A. INTRODUCCION

Hace unos 3000 afos, los grupos de Homo Sapiens eran virtual-
mente autématas, carentes tanto del concepto de autodesarrollo co-
mo de conciencia de la brevedad de la vida.

Escuchaban “voces” en sus cabezas y les llamaban DIOSES !, que
les decian lo que tenian que hacer.

Sus mentes estaban divididas:

* Una parte que le daba 6rdenes (Dioses).
* Otra parte que las cumplia (Hombre).

Cuando la escritura, el lenguaje y otras actividades humanas co-
menzaron lentamente a aparecer, la autoridad de lo que crefan vo-

! _] Ia;/nes, citado por S. Keen en el libro “Reflection on the Draus of concienci-
ness”, Psychology Today, 11 (1977): 58.
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ces de los dioses decrecid, se silenciaron y nacié lo que llamamos
CONCIENCIA.

Sugiero que el habla de los dioses tenia lugar por la actividad del
Cerebro DERECHO, con los patrones de reconocimiento y los me-
canismos de procesamiento espacial del Cerebro Derecho, a pesar
de que ello era comunicado por el Cerebro Izquierdo verbalmente
en un lenguaje primitivo.

Es posible que los seres humanos de esa época, fueron cogidos
por sorpresa cuando pudieron “hablarse a si mismo”, por lo que no
fueron capaces de entender el habla internalizada del Cerebro De-
recho (CD) e interpretarla con el Cerebro Izquierdo (CI).

Gallin ? propone que el modo del pensamiento del CD seria si-
milar a la descripcién de Freud del “inconsciente”. Muchos proce-
sos del CD son congruentes con la modalidad cognitiva que el psi-
coandlisis ha llamado PROCESO PRIMARIO, como son el amplio
uso de imdgenes, menor implicacién del tiempo y la secuencialidad, y un
tipo de lenguaje limitado, con errores lingtiiisticos.

El mismo autor dice que ambos Cerebros ante los mismos esti-
mulos sensoriales, reciben una informacién distinta debido a que
cada uno enfatiza s6lo una parte de los mensajes: el CI atendera a
las sefiales verbales, y el CD a lo no verval.

En fin, que parece ser que el CD por si sélo no tiene medios pa-
ra expresarse asi mismo, lograndolo (6 no) al proporcionarle la in-
formacién al CI (que muchas veces no lo entiende y se inventa lo
qué decir o qué hacer).

B. GENESIS DE LA CONCIENCIA

El proceso creativo més importante de la evolucién humana, ha
sido, a mi entender, la evolucién del cerebro humano, desde nues-
tros ancestros hominidos hace nueve o diez millones de afios, hasta
el “"Homo Sapiens Sapiens”.

POPPER afirma que “el surgimiento de la Conciencia completa
(Autoconciencia) es realmente uno de los milagros mds grandes de la
evolucién”.

2 D. Gallin “Implications for Psychiatry of left and right Cerebral Specializa-
tion”. Archive of General Psychiatry, 1 (1974): 572.
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El mismo autor dice que podemos hablar de la aparicion progre-
siva de dicha conciencia en dos etapas:

1. La Conciencia.
2. La Autoconciencia (Yo).

1. LA CONCIENCIA

Podemos decir que un animal es “consciente” cuando se guia
por sentimientos y estados de animo y cuando es capaz de valo-
rar su situacién presente a la luz de su experiencia pasada, pu-
diendo desarrollar una respuesta apropiada, hecho que es mas
que una respuesta instintiva estereotipada, por ello es capaz de
mostrar un patrén original de comportamiento, que puede ser apren-
dido y que, ademads, es capaz de mostrar una serie de reacciones
emocionales.

2. AUTOCONCIENCIA

Es la caracteristica fundamental de la especie humana y una no-
vedad evolutiva, ya que el resto de especies biolégicas de las que
proviene la humanidad (grandes simios) poseen s6lo rudimentos o
carecen de ella totalmente. Se refiere a la “conciencia de si mismo”
y “la conciencia de tener que morir”, hecho este dltimo generador
de la Angustia en el ser humano.

C. PSICOBIOLOGIA DE LA CONCIENCIA

En el Sistema Nervioso Central de los seres humanos hay que
resaltar tanto las ASIMETRIAS INTERHEMISFERICAS, de las que
sobresalen las Areas de LENGUAJE: Lobulo Parietal y Temporal 1z-
quierdo del Cerebro Dominante (Area de Wernike), como la DO-
MINANCIA MANUAL contralateral.

La ATENCION, cualidad primera del Psiquismo, estd regulada
tanto por la Corteza Parietal como la Prefrontal, afectdndose sobre-
todo la biisqueda visual y los movimientos oculares cuando hay le-
siones en dichas regiones.
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Por otro lado, cada Hemisferio Cerebral (nosotros preferimos ha-
blar de dos “Cerebros”) forman una estructura, un sistema comple-
jo del que el Cerebro Derecho formaria, con el Sistema Limbico, el
Subsistema Natural y el Izquierdo, con la Estructura Social, el Sub-
sistema Social (Rojas-Bermudez).

A ese respecto, Springer y Deutsch ® comentan: “desde las prime-
ras operaciones de escision cerebral, se han usado sucesivamente “etique-
tas” para describir los procesos del Cerebro Izquierdo y los del Cerebro De-
recho”, concluyendo que dichas etiquetas pueden dividirse en cinco
grupos principales, los que a su vez forman una cierta jerarquia (ca-
da designacién o “modo de operar” engloba y supera las anteriores a
ella), que esquematizan de la siguiente manera:

TABLA I
ENCEFALO
HEMISFERIO IZQUIERDO HEMISFERIO DERECHO
1. VERBAL 1. VISUO-ESPACIAL
2. DIGITAL, 2. ANALOGICO,
Secuencial, Simultaneo,
Temporal, Espacial,
Detallista. Global.
3. ANALITICO 3. SINTETICO
Légico Gestélico
(Contenidos) (Formas)
4. RACIONAL 4. INTUITIVO
5. Pensamiento “Occidental” 5. Pensamiento “Oriental”

Esta dictomia no es una divisién dual, pues es més cierto decir
que hay interelaciones entre ambos cerebros, esta divisién seria sélo
una manera operativa de enfrentarse a una situacién compleja. La
idea es que la CONCIENCIA y el PENSAMIENTO de cada sujeto

B Sall_y . Springer & George Deutsch: “Cerebro Izquierdo, Cerebro Derecho”
(ver Bibliografia).
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estd relacionado con el grado en que usan cada uno de sus Cerebros,
Dominante o “Dominado”.

Ornstein * se ha interesado en la naturaleza de la CONCIENCIA y
su relacion con las funciones de cada cerebro, que resume en el siguien-
te esquema (Tabla II).

TABLAII
DICOTOMIA DE FUNCIONES CEREBRALES

Cerebro Izquierdo Cerebro Derecho
1. Verbal 1. Visuoespacial

2. Convergente 2. Divergente

3. Intelectual 3. Intuitivo

4. Deductivo 4. Imaginativo

5. Digital 5. Analdgico

6. Racional 6. Metaforico

7. Vertical 7. Horizontal

8. Discreto 8.  Continuo

9. Abstracto 9. Concreto

10. Realista 10. Impulsivo

11. Dirigido (Controlado) 11. Espontineo

12. Diferencial 12. Existencial

13. Secuencial 13. Mdltiple

14. Histérico 14. Atemporal

15. Temporal 15. Espacial

16. Analitico 16. Sintético (Holistico/Global)
17. Explicito 17. Tacito (Implicito)
18. Objetivo 18. Subjetivo

19. Légico 19. Gestdltico (irracional)
20. Sucesivo (Lineal) 20. Simultineo (Global)

4 “The psychology of consciencess” 1971.
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He querido subrayar en el esquema dichas funciones de ambos ce-
rebros (que no serian mas que funciones de conciencia), para pres-
tar atencion a los aspectos que nosotros intentamos desarrollar por
medio de Técnicas activas con participacion corporal, en el aqui y
ahora, que abre las puertas a mi entender, a mejorar el conocimien-
to del ESPACIO y las Formas (CD) y del TIEMPO y las Secuencias
(CI), como iremos viendo a lo largo de esta comunicacion.

C. CONCIENCIA Y PSICODRAMA

El Psicodrama es un método y una técnica psicoterapéutica crea-
da por J.L. MORENO en la primera mitad del siglo XX basada en la
filosofia del Momento y en la teoria del Encuentro. Retine caracte-
risticas metodoldgicas que lo hacen tinico y lo diferencian de otras
Psicoterapias, de las que me gustaria resaltar entre otras, las que
creo mds importantes respecto a la correlacién con las nombradas
funciones de “la CONCIENCIA":

1. El Psicodrama utiliza el cuerpo en accién, incorporando el
Tiempo, el Espacio y la Memoria Corporal. Dichas incorpo-
raciones dan lugar a su vez a tres caracteristicas:

* En cuanto al Espacio, incorpora el CONTEXTO tridimen-
sional reproduciendo en el “aqui y ahora” las situaciones
conflictivas del sujeto en un espacio concreto, el CONTEX-
TO DRAMATICO.

* En cuanto al Tiempo, es ahistérico, sucediendo todo en el
“Aquiy Ahora”, por lo que decimos que introduce la Idea
de MOMENTO, considerando la Historia como parte del “Mo-
mento” y no el momento como parte de la Historia.

¢ En cuanto a la Memoria Corporal, el Psicodrama activa las
Huella Mnémicas (HHMMNN) de ambos Hemisferios Ce-
rebrales particularmente del Derecho (no dominante). Las
HHMMNN del Hemisferio Derecho, activan y potencian
procesos mentales VISUO-ESPACIALES y Atemporales, co-
mo la Intuicion, la Imaginacion espontinea, Imdgenes, reconoci-
miento de Formas y Creatividad en general, mientras que las
del Hemisferio Izquierdo activan fundamentalmente pro-
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cesos mentales imprescindibles para el lenguaje y el pensa-
miento objetivo y TEMPORO-LINEAL. El Psiquismo es una
funcién de ambos Hemisferios Cerebrales.

2. El Psicodrama es un método basado en la Visién Cuatridi-
mensional del Ser Humano: como ser Biolégico (Cuerpo),
Psicolégico (Yo), Social (Roles Sociales) y Espiritual (Vinculo,
entre dos roles sociales), por lo cual es una técnica psicoterapéu-
tica integral.

3. En Psicodrama, sin dejar de tomar en cuenta los CONTENI-
DOS, incidimos sobre todo en las FORMAS, tanto CORPORA-
LES como CREATIVAS. Von WEISZAKER, el padre de la Me-
dicina Antropopatoldgica, escribia: “Quien no tenga gusto por las
Formas, no entenderd nada de la naturaleza viva °”. Por ello, para
entender lo que voy a decir respecto al Psicodrama como técni-
ca y método util para “tomar Conciencia” por parte del pacien-
te, voy a centrarme en el juego Forma-Contenido, que es el que
més practicamos en nuestra labor como psicoterapeuta.

Psicolégicamente, la conciencia puede ser entendido tanto desde
el punto de vista unipersonal, de “hacerse consciente de algo”, de
“iluminarse”, como desde el punto de vista interpersonal, que seria
“entender al otro”, tomar consciencia de lo que nos quiere expresar.
En uno y otro caso, el problema es COMUNICACIONAL, intra o in-
ter-comunicacional. Por algo los lingiiistas dicen que “la comunica-
cidn es el origen de la mente” (VYGOTSKY). Por ello me voy a centrar
més en la COMUNICACION, ya que ella incluye la CONCIENCIA.

Parto de la base de que el dilema en “acceder” a un paciente, y
que éste pueda “acceder a si mismo”, es un trastorno de Cédigos
Comunicacionales que, al ser infinidad de veces diferentes o al es-
tar “bloqueados” por Conflictos Psicolégicos o Trastornos Psiquia-
tricos, no pueden llegar a ser descifrados, por lo cual no se llega a te-
ner conciencia de los mismos.

En cuanto a la comunicacién verbal, la Palabra es portadora de
mensajes entre emisores y receptores. Los mensajes emisores re-
sultan de la “codificacién” que el emisor (en nuestro caso, el pa-

5 Viktor von Weiszakcer: “Der Gestaltkreis: El Circulo de la Forma”.
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ciente) hace de sus pensamientos, sentimientos y actos. A su vez,
el receptor (terapeuta) debe “decodificar” dichos mensajes con sus
contenidos propios para “comprender al otro”. Es en esta codifi-
cacién/descodificacién que creemos estd el germen de la INCO-
MUNICACION, y si no hay Comunicacién no hay Conciencia. Si
bien la palabra es el instrumento comtin compartido entre seres
humanos, no ocurre lo mismo con los CONTENIDOS (si se prefie-
re “representaciones mentales”), ya que éstos son siempre perso-
nales. En el caso de la Psicoterapia el peligro (la Incomunicacién),
se acenttia ya que a los contenidos de cada uno (paciente/tera-
peuta), se suma en la mayoria de los casos la Ideologia del Tera-
peuta. Este altimo punto es abordado por el Psicodrama como su-
mo cuidado, por lo que se insiste tanto en que el Grupo sea el
verdadero Agente terapéutico, siendo el terapeuta un técnico que
aporta una metodologia y que debe siempre “seguir al Grupo”.

Los Psicodramatistas no usamos s6lo las palabras, sino el
CUERPO en el ESPACIO. “El Psicodrama —dice ROJAS- revalora y
recupera el sentido de la VISTA en las Psicoterapias e introduce la lla-
mada COMUNICACION no VERBAL”, llamada también COMU-
NICACION NATURAL que se define como “la manifestacién de los
codigos genéticos a través de formas que desencadenan comporta-
mientos intra e interespecies”. En el animal humano especialmente,
no deberiamos hablar de “comunicacién” en sentido estricto ya
que, al no haber un acuerdo entre las partes, no hay una inten-
cion comunicativa, razon por la cual deberia llamarse “EXPRE-
SION NO VERBAL”".

Y no nos quedamos aqui, con la palabra y el cuerpo en accién, si-
no que nuestra corriente ha introducido el manejo del CUERPO y
de OBJETOS en un escenario con las llamadas Técnicas de Cons-
truccion de Imdgenes con dos variantes:

¢ Utilizando el Cuerpo.
¢ Utilizando Telas.

Ambos se utilizan para que los pacientes simbolicen lo que sienten,
piensan o algtin concepto significativo que hayan verbalizado ¢, dife-

¢ Graciela Moyano: “Teoria y Técnicas Psicodramaticas” de J. Rojas Bermtidez.
Ed. Paid6s.
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renciando las TELAS que, al no tener una forma definida como tienen
los CUERPQS, obligan al protagonista/paciente que las maneja a ela-
borar internamente la Forma que les dar4, diferenciandose asi Imdge-
nes Corporales (mds concretas) e Imdgenes con Telas (mds abstractas).

Dicha técnica, de Construccién de Imagenes con Telas por parte
del protagonista, permite “proyectar” sus Contenidos en una Forma
que seria la Imagen, construida primero dentro del sujeto y tras-
ladada fuera, quedando objetivada en el Escenario en forma de una
Estructura. La Imagen es una produccion intima del protagonista, y co-
mo tal su estructura y peculiaridades son expresiones de procesos
internos, debiendo ser valoradas, segtin Rojas, como si se tratara de
una Obra (artistica) o de una Imagen Onirica. Al estar “fuera”, puede
ser observada y objetivada por ambos (paciente/terapeuta), siendo
de gran ayuda para restablecer la COMUNICACION entre los mis-
mos. La funcién del psicodramatista es la de ofrecer su capacidad,
metodologia y técnica para que sea el propio paciente el que en-
cuentre “su verdad”, se ilumine y tome conciencia de lo que le pasa
en ultima instancia.

Lo que el Protagonista (paciente) llega a depositar en el Escena-
rio es una FORMA concreta que admite multiples CONTENIDOS.
El trabajo con TELAS, como Técnica de Construccién de IMAGE-
NES (FORMAS), va encaminado a presentar “de manera global y si-
multdnea” una trama de significados y relaciones que pertenecen a
“su mundo interno”, a su PSIQUISMO, y que en muchas ocasiones
el individuo que nos consulta mantiene “bloqueados” en su “pre-
consciente” o, lo que seria lo mismo, sus propios Conflictos Psicolé-
gicos no le permiten “iluminar el campo” y “tomar conciencia” de
lo que le sucede.

En la técnica que he dado por llamar “Test Proyectivo Psicodra-
matico” (TPP), al trabajar con TELAS, el protagonista produce
(“crea”) con ellas una (o varias) IMAGEN(es)/FORMA(s). Al aplicar
dicha Técnica, son generados tres elementos que serian:

¢ la Obra, (Acto creativo)
¢ la Distancia (“proxémica” de HALL)
¢ laIluminacién (“el tomar conciencia”) y

Respecto al ESCENARIO “como lugar de la ficcién y del COMO-
SI”, al ser potenciado y utilizado en todas sus posibilidades, crea un

227



PSICODRAMA Y SALUD

nuevo CONTEXTO, el DRAMATICO, conviertiéndose en el lugar
(“circulo” ESPACIO DRAMATICO) en el que el protagonista puede
concretar FANTASIAS y SITUACIONES, permitiendo que plasme su
MUNDO INTERNO con FORMAS que a su vez permiten ir desve-
lando sus CONTENIDOS. Ahora bien, en el TPP, parto ya de viven-
cias que engloban todas y cada una de las fantasias y situaciones
que pueda vivir el paciente, y son tres: PENSAMIENTOS, SENTI-
MIENTOS y ACTOS, que llamo “Dimensiones del Psiquismo”.

Para acabar, quisiera que esta comunicacién aportara una aclara-
cién sobre la idea generalizada que existe sobre el Psicodrama, que es
concebido por desconocimiento como una técnica de “happening”,
en el mejor de los casos como una técnica catértica, ya que pensamos
que, sin desvalorizar la necesidad emocional de los pacientes de ex-
presar ampliamente su sufrimiento, de forma verbal y corporal, es
necesario que “tomen conciencia” de lo que realmente les pasa, cosa
que creo hacemos en nuestro quehacer psicoterapéutico ampliamen-
te, ayudar a nuestros pacientes a “entenderse a si mismos”, a “tomar
conciencia de lo que les pasa”, en definitiva, a ser los protagonistas de
su propia curacion.
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PERSPECTIVAS ACTUALES DE LA TERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

Delimitar el concepto de Modificacién o Terapia de Conducta en
la actualidad es tarea harto dificil debido a la diversidad de enfo-
ques, aplicaciones y técnicas encuadrados bajo esta denominacion,
diversidad fruto del crecimiento y de la rapida expansion que ha ex-
perimentado este enfoque terapéutico desde sus inicios y, especial-
mente, en las Gltimas décadas.

La Terapia Cognitivo-Conductual, como hoy se la tiende a de-
nominar, surgié en los afios 50 como respuesta y rechazo al estado
de cosas imperante en el ambito de la enfermedad mental y su
tratamiento; pero, ademds, la Terapia de Conducta se muestra
desde el principio como una alternativa vélida y eficaz, que cuen-
ta con una sélida fundamentacion tedrica que permite no sélo ex-
plicar los trastornos del comportamiento, sino ademas presentar
alternativas eficaces para su solucién, desarrollando estrategias
propias producto de la investigacién experimental del comporta-
miento.

Esta doble vertiente ha marcado todo el desarrollo de la Terapia
de Conducta, y ha conllevado un rapido proceso de expansion, que
ha hecho de ella uno de los modelos de intervencién psicologica
mejor establecidos y consolidados en la sociedad occidental, y por
supuesto también en nuestro pais. Esta disciplina ha recorrido un
largo camino desde sus inicios, tanto desde un punto de vista tedri-
co o conceptual como empirico. En las siguientes paginas, se resu-
men, brevemente, los aspectos mds caracteristicos del panorama ac-
tual de la terapia cognitivo-conductual sefialando, asi mismo, los
principales retos y desafios a los que se enfrenta en su mas inme-
diato futuro.
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SITUACION ACTUAL DE LA TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL

La evoluciéon de la terapia conductual se ha caracterizado por
una continua expansion que la han convertido en una orientacion
cada vez mdas compleja y heterogénea, y por ende mads rica que
aquella que surgi6 hace apenas medio siglo. Este proceso de expan-
sién se ha manifestado en diversos aspectos:

(@) En primer lugar, se ha producido una progresiva diversifica-
cién de enfoques e incorporacion de nuevas variables para la
explicacién de la conducta. Aunque se ha tratado de un proce-
so gradual y continuo, tal vez pueda marcarse como hito
mads notable, por su repercusion, la incorporacién en la ex-
plicacién y el tratamiento de los problemas comportamenta-
les de las variables cognitivas en la década de los 70. |
Desde el enfoque cognitivo de la Modificacién de Conducta
se rompe entonces con las conceptualizaciones previas, otor- |
gando a las variables cognitivas un lugar central en la expli-
cacion y tratamiento, considerandolas intermediarias del |
cambio psicolégico, y causa y determinante de la conducta.

La consideracion de que las cogniciones determinan la con- :
ducta y no se explican, al menos exclusivamente, por procesos
de condicionamiento, supuso una “convulsién” levantando
cierta polémica entre los terapeutas y autores que defendian la
primacia de la cognicién (los llamados “cognitivos”), por un la-
do, y aquellos que mantenian el énfasis en la conducta.

Sin embargo, con el paso del tiempo las variables cognitivas
y las técnicas de intervencién cognitivas han llegado a for-
mar parte del bagaje de la Modificacién de Conducta. De he-
cho, se puede decir que, al menos desde un punto de vista
pragmatico, se ha producido un acercamiento entre la Modi-
ficacion de Conducta y la Modificacién Cognitiva o Cogniti-
vo-Conductual, reconociéndose la necesidad de incorporar
variables cognitivas en la explicacién, evaluacién y el trata-
miento. No obstante, se insiste en la necesidad de que estas
aportaciones se mantengan dentro del conocimiento cientifi-
co, por ser este un aspecto esencial y definitorio de la Modi-
ficacién de Conducta.
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Este acercamiento, y la profusion del enfoque cognitivo se
refleja en la propia terminologia, ya que en la actualidad el
término cognitivo-conductual ha sustituido de forma casi ge-
neralizada al de conductual en publicaciones, asociaciones,
reuniones cientificas,... aunque en cierto sentido esto no de-
ja de ser redundante, ya que la consideracién amplia del tér-
mino conductual incluirfa en si misma lo cognitivo.

En dependencia con lo anterior, el mismo objeto del trata-
miento, la conducta, ha sufrido una extension en su definicién.
Desde una consideraciéon inicial sumamente restrictiva que
identificaba la conducta con la conducta observable o con ma-
nifestaciones externas (mantenida hoy tinicamente por los en-
foques conductistas més radicales, que son minoritarios), se
ha pasado a una interpretacién mas general en la que se inclu-
yen tanto respuestas manifiestas como encubiertas (por ejem-
plo, emociones, verbalizaciones implicitas,...), siempre y
cuando dichas respuestas se puedan delimitar y evaluar. Es
decir, todas las conductas de los sujetos, y no sélo la externa,
son ahora objeto de la Modificacion de Conducta.

Estos cambios en las variables y en la definicién de su objeto,
unidos al propio progreso de la disciplina, han implicado un
desarrollo y aumento de las técnicas de intervencién. Estas han
sido fruto en unas ocasiones de nuevas propuestas teoricas,
de la propia experiencia clinica de los terapeutas conductua-
les, o bien del refinamiento de procedimientos previos basa-
do en hallazgos experimentales (e.g. la incorporacién de las
reglas a las técnicas operantes o el desarrollo de la desensibi-
lizacién por movimientos oculares). No obstante, sea cual
sea su origen, la incorporacién de una técnica al acervo de
los procedimientos conductuales ha de basarse en una inves-
tigacion rigurosa que permita su validacién experimental.
De hecho, algunas de las técnicas surgidas en los diferentes
momentos del desarrollo de la Modificacién de Conducta se
han ido descartando por no haber demostrado de forma fe-
haciente su eficacia, desapareciendo de manuales y progra-
mas de formacion hasta llegar practicamente a caer en el ol-
vido (piénsese por ejemplo en algunas de las numerosas
técnicas cognitivas surgidas en los afios 70).
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(d) Por otra parte, a lo largo de los ultimos afos se ha apreciado

(e)

una notable expansion de las dreas de intervencién o &mbitos
de aplicacién de la Modificaciéon de Conducta. Esta expan-
sién que comenzd en los afios 70 con la apariciéon de la deno-
minada Medicina Conductual, se ha hecho especialmente
notoria a partir de la década siguiente con la expansién a
ambitos como el laboral, deportivo, comunitario,... Por lo
que respecta a las aplicaciones en la escuela, los inicios de la
Modificacién de Conducta estan estrechamente vinculados a
este ambito. Basta recordar que algunas de las primeras apli-
caciones de los métodos operantes en humanos (como los
trabajos de Bijou y su grupo) tuvieron lugar precisamente en
esta area.

Asi mismo se ha producido una expansioén dentro del propio
dmbito clinico, aborddndose el tratamiento de problemas cada
vez més complejos. Evidentemente los trastornos clinicos
considerados tradicionales (obsesiones, fobias, depresion y
disfunciones sexuales) siguen siendo foco de interés, pero
paulatinamente han ido cobrando relevancia otros proble-
mas, como el trastorno por estrés postraumatico o la ansiedad
generalizada, los trastornos de la alimentacién o las conduc-
tas adictivas (tanto por lo que se refiere a drogas legales —al-
cohol o tabaco—, como a las ilegales —heroina o cocaina-). Asi
mismo, se estan desarrollando programas para la rehabilita-
cién de enfermos mentales crénicos, asi como para el trata-
miento de trastornos de personalidad, de control de impulsos
(como el juego patolégico), somatoformes, de diversos pro-
blemas del suefio, de parafilias, trastornos adaptativos,... Se
puede decir que la terapia cognitivo-conductual se aplica hoy
para el tratamiento o la rehabilitacién de quienes sufren prac-
ticamente cualquier trastorno psicopatoldgico. Y ello sin olvi-
dar el auge creciente de la Psicologia de la Salud, en el que la
terapia cognitivo-conductual ha jugado y sigue jugando un
papel muy importante.

La expansion de las areas de intervencién ha conllevado una
ampliacién en los Niveles y estrategias de intervencién. Desde
las aplicaciones iniciales, centradas casi exclusivamente en
intervenciones directas (individuales o en pequeiios grupos)
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realizadas en consulta para el tratamiento de trastornos ya
establecidos, se ha pasado, sin renunciar a lo anterior, a apli-
car intervenciones preventivas, desarrolladas en muchos ca-
sos a nivel comunitario. Asi mismo, se ha generalizado la
utilizacion de personas préximas al sujeto como coterapeu-
tas, potenciandose asi la intervencién en el propio medio del
sujeto.

Este cambio de perspectiva ha supuesto a su vez, un interés
e insistencia crecientes en la utilizacion de tratamientos inter-
disciplinares cuando asi lo requiera el problema. En este sen-
tido cabe destacar la aproximacién entre terapia conductual
y tratamiento psicofarmacolégico, que ha llevado al estudio
de la interaccién y aplicacién conjunta de ambos tipos de tra-
tamiento. Efectivamente, el uso de medicamentos puede, en
algunos casos, allanar el camino para la aplicacion posterior
de técnicas conductuales (por ejemplo, en pacientes esquizo-
frénicos cuya sintomatologia interfiere en la realizacion de
tareas conductuales). A su vez, la terapia de conducta puede
favorecer el tratamiento farmacolégico, facilitando el cum-
plimiento de prescripciones terapéuticas (por ejemplo en su-
jetos maniacos tratados con litio). Es mas, en algunos trastor-
nos (por ejemplo, la agorafobia con ataques de panico)
parece que la combinacién de ambos tipos de tratamiento
puede arrojar un resultado mejor que el uso de cualquiera de
ellos por separado.

Frente al tradicional rechazo, se estd produciendo un paula-
tino acercamiento a las clasificaciones diagndsticas, especial-
mente a las mas recientes, que incorporan innovaciones que
han hecho posible este cambio de postura. Estas clasificacio-
nes se complementan en la practica clinica con el analisis in-
dividualizado del caso, aunque este modo de proceder es
cuestionado por algunos autores (e.g. Krasner, 1992). En
cualquier caso, el diagndstico suele considerarse tan sélo co-
mo un punto de partida que puede facilitar la evaluacion
conductual del caso, sin que se pueda-reemplazar a ésta.
Finalmente, y frente a los planteamientos iniciales que su-
brayaban los aspectos técnicos del tratamiento a expensas de
consideraciones clinicas, la Modificaciéon de Conducta ha ido
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incorporando aspectos generales relacionados con la forma de
proceder en la clinica, la relacién terapeuta-paciente, las va-
riables del sujeto o las habilidades del terapeuta. Estos as-
pectos se consideran hoy agentes activos en la intervencion,
siempre que se integren, eso si, en la aplicacién de técnicas
especificas que hayan mostrado su eficacia.

CONTROVERSIAS Y RETOS ACTUALES DE LA TERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

A pesar del camino recorrido, la terapia de conducta se enfrenta
hoy con una serie de dificultades, en unos casos, y retos o desafios,
en otros, que con toda seguridad configuraran su perfil en el futuro
proximo. Y ello sin olvidar los condicionantes sociales que tanto
han influido en el desarrollo histérico de esta disciplina.

La progresiva diversificacién de la Modificacién de Conducta y
la agria polémica surgida entre lo conductual y lo cognitivo, mar-
cada por el estatus otorgado a la cognicién, abrié una importante
brecha que puso a la Modificaciéon de Conducta en peligro de esci-
sion (Eifert, 1997). Sin embargo, la préictica terapéutica ha motiva-
do el acercamiento entre ambas posturas, utilizando el clinico todas
las técnicas que le permiten tratar de manera eficaz los problemas
del paciente, ya sean estas conductuales, cognitivas o cognitivo-
conductuales. Cabe por ello esperar que en un futuro se potencia-
ran los intercambios en los puntos de vista sobre este tema a nivel
tedrico propiciando el “integracionismo interno”, es decir, el acer-
camiento de posturas para constituir una dnica disciplina. Sin em-
bargo, autores como Kanfer y Hagerman (1985) consideran invia-
ble o imposible esta integracién a nivel teérico. Otros en cambio
(e.g. Agras, 1997) la consideran ineludible e inexcusable, ya que re-
fleja la situacion real en la préctica clinica que de otro modo se se-
parara cada vez mas de la base tedrica (algo que de hecho ya est4
sucediendo). En todo caso, se hace patente la necesidad de abordar
este tema empiricamente, determinando experimentalmente el pa-
pel de la cognicién (Reitman y Drabman, 1997), y los componentes
activos de las técnicas cognitivas (Becofia, 1991; Bragado y Carras-
co, 1987). No hay que olvidar que gran parte de los “recelos” sus-
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citados por el enfoque cognitivo provienen de la profusion de téc-
nicas cognitivas durante los afios 70, muchas de las cuales pronto
se mostraron ineficaces.

Desde su origen, la Terapia de Conducta ha mostrado un com-
promiso ineludible con la evaluacién de la eficacia. Ese compromi-
so esté en la base de su aceptacién y asentamiento como opcion te-
rapéutica y ha influido notablemente en la psicologia clinica, de
modo que en la actualidad el interés por la evaluacion rigurosa de la
eficacia de una intervencién determinada afecta a un amplio niime-
ro de terapeutas y, lo que es mas importante, de asociaciones profe-
sionales y agencias de salud. Baste mencionar como ejemplo, los es-
fuerzos recientes de la APA por el establecimiento de criterios para
la determinacién de los tratamientos apoyando empiricamente
(véase Chambless et al., 1998; Chambless y Hollon, 1998; y Woody y
Sanderson, 1998). Este compromiso con el rigor metodolédgico ha de
mantenerse en el futuro, constituyendo la tinica via para la evalua-
ci6n de la eficacia de las nuevas intervenciones que puedan surgir,
para la “depuracién” de los tratamientos ya existentes (i.e. la deter-
minacién de sus factores y componentes activos, y de las condicio-
nes de aplicacién que optimizan sus resultados, en un intento de
mejorar la relacién coste-eficacia), y para la aceptacion de la inter-
vencién conductual dentro del sistema de salud. De hecho, ha sido
el rigor metodoldgico el que ha permitido que las técnicas conduc-
tuales estén presentes, y muy presentes, en todos aquellos listados o
proyectos que se han hecho hasta la fecha en un intento de sistema-
tizacion de los tratamientos eficaces (véase Chambless et al., 1996 y
1998, y Nathan y Gorman, 1998)

Menos se ha avanzado, en cambio, en la difusién y divulgacion
en todos los dmbitos de las técnicas eficaces. Es preciso que la Mo-
dificacién de Conducta asuma la tarea de la difusion de sus pro-
puestas, aspecto algo abandonado hasta el momento, y que sepa dar
respuesta con ellas a una demanda social real (Persons, 1997). Sélo
si la terapia de conducta asume esta labor podra ocupar el lugar que
le corresponde entre los tratamientos psicolégicos y los servicios de
salud en general.

Por otra parte, es de esperar que el futuro traiga el desarrollo de
nuevas técnicas de intervencién, algunas de las cuales supondran,
sin duda, la incorporacién de los nuevos recursos tecnolégicos (e.g.
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ordenadores, Internet, realidad virtual,...) (véase, por ejemplo, Bote-
lla, Bafios, Perpina y Ballester, 1998, Newman, Consoli y Taylor,
1997, o Riley y Veale, 1999). A pesar del indudable valor que estos
desarrollos puedan tener, la Modificaciéon de Conducta no debe de-
jarse “deslumbrar” por el atractivo de lo novedoso y de la tecnolo-
gia, algo que, por otra parte, ya ocurri6 hace afios con la aparicién y
el “boom” del biofeedback o de las técnicas cognitivas y que puede
estar sucediendo en la actualidad con la Desensibilizacién por Mo-
vimientos Oculares (Shapiro, 1989). Se debe tender, en cambio, a la
elaboracion de programas de tratamiento en los que los recursos
tecnoldgicos estén al servicio de la consecucién del mayor beneficio
terapéutico posible, y no a la inversa, y ello con el menor coste en
tiempo y recursos.

Este énfasis en el desarrollo y evolucién de técnicas conlleva el
riesgo de caer en el pragmatismo, esto es, de utilizar aquello que
es util sin mds, y de alejarse con ello de las bases teéricas que lo
sustentan. Por ello la Terapia de Conducta no debe, ni puede
abandonar las cuestiones teéricas y filoséficas (Forsyth, 1997;
Franks, 1997; Hawkins, 1997), especialmente si tenemos en cuen-
ta que es previsible que en los préximos afios algunas técnicas co-
miencen a ser aplicadas por algunos terapeutas de otras orienta-
ciones que las consideran como un mero “vehiculo” ”(Forsyth,
1997), y que el niimero de técnicas disponible es cada vez mayor
y mas heterogéneo. Por tanto, parece que la Terapia de Conducta
se interesa hoy poco por la teorfa y es de esperar que esta situa-
cién prosiga en el futuro préximo, ya que las presiones y las de-
mandas para ello son fuertes. Sin embargo, conviene atender a la
advertencia de Seligman (1998) cuando afirma que “no debemos
ajustar la investigacion para justificar lo que realmente hacemos en la
prictica, sino que hemos de moldear lo que hacemos en la prdctica para
ajustarlo a lo que se descubre en la investigacion sobre terapia” (p. V).
De lo contrario, la Modificacién de Conducta corre el peligro de
convertirse en una mera “tecnologia”.

Por lo que respecta a nuestro pais, la Modificacion de Conducta
afronta el reto adicional de romper la dependencia respecto al am-
bito anglosajon y de seguir con la consolidacion de la produccién
propia iniciada ya en los afios 90.
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Psiguiatra

NOTAS SOBRE EL FUTURO DE LA PSICOTERAPIA

El término psicoterapia se utiliza hoy en muy diversas acepciones.
Aqui nos atendremos a la definicion propuesta en 1997 por un gru-
po de consenso formado por psicoterapeutas con préctica en la sa-
nidad publica de Madrid (Fernandez Liria, Hernandez Monsalve,
Rodriguez Vega, Benito Cano, y Mas Hesse 1997). Segtn este grupo,
la psicoterapia es:

Un proceso de comunicacion interpersonal entre un profesional experto
(terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud men-
tal (paciente) que tiene como objeto producir cambios para mejorar la sa-
lud mental del segundo.

Esta definicién pretende circunscribirse a aquellas practicas de
las que reclaman el nombre de psicoterapias en las que se pretende
actuar sobre problemas de salud mental (a punto estuvimos de utilizar
el término trastornos mentales) excluyendo las que persiguen objeti-
vos como el autoconocimiento, el desarrollo personal o el acceso a
otras experiencias mas o menos interesantes

Este grupo (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez
Vega, Benito Cano, y Mas Hesse 1997) matiz6 esta definicién con al-
gunas aclaraciones que citamos textualmente

Esta definicién excluye otra serie de prdcticas que pudieran, en alguna
medida, ser consideradas afines, como son:

*  Otras relaciones de ayuda (amigos...) en los que el que la da no es
un profesional experto.

* Consejo médico o psicoldgico en el que el experto se limita a poner
a disposicion del cliente informacion que le permite realizar una elec-
cién cuya realizacion no estd impedida por patologia mental .

Es consejo si se dice algo como “debe dejar de fumar porque en su caso —bronquitis
crénica— fumar entrafia tales y cuales riesgos”. Hay psicoterapia si se inicia una intervencién
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* Manejo clinico de un tratamiento medicamentoso, en el gue el obje-
tivo es garantizar las condiciones (de informacion confianza en el mé-
dico, expectativas, adherencia al tratamiento) que permiten optimizar
el efecto e la medicacion prescrita.

Como nota adicional convinimos que la psicoterapia supone la posibili-
dad de construir una version del problema presentado por el pa-
ciente en el que este aparece como implicado personalmente en el
origen, el mantenimiento o las posibilidades de resolucién del
Mismo.

En psicoterapia, como en todo, hablar del futuro implica recurrir
a la historia. Al menos a aquellos hitos de la historia de la psicotera-
pia que son determinantes de las tendencias actuales en el modo de
hacerla y de pensarla. Vamos a referirnos a tres. Como hemos sefia-
lado en otras ocasiones (Fernandez Liria 1999), es llamativo que las
tres, tienen forma de veredicto.

EL VEREDICTO DE EYSENCK: LA EFECTIVIDAD DE LA
PSICOTERAPIA

El primero es un veredicto emitido por un investigador tan rigu-
roso como Eysenck y viene a poner de manifiesto que, en el mo-
mento de su publicacién (1952), la psicoterapia era una practica ex-
tendida y prestigiada por cuyo liderazgo competian diversas
escuelas, pero no existian pruebas serias de que fuera eficaz (En
realidad Eysenck concluia algo atin peor: que la evidencia existente
apuntaba a que la psicoterapia era menos eficaz que la permanencia
en lista de espera y que, de algin modo, impedia la remisién es-
pontanea de los trastornos neuréticos. Pero el fundamento de esta
conclusién fue pronta y justamente discutido junto con la metodo-
logia del estudio que dio lugar a él). Una de las reacciones ante este
primer veredicto fue la puesta en marcha de una cantidad impor-
tante de investigacion y el desarrollo de una metodologia investiga-
dora en ocasiones finisima (Fernandez Liria 1993 y 1994, Lambert y

para resolver el problema de que el cliente no puede dejar de fumar aunque conozca los
peligros y quiera hacerlo. Lo mismo serd aplicable en el caso de un consejero matrimonial.
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Bergin 1994). A estas alturas de siglo la efectividad general de las
psicoterapias tanto frente a la ausencia de tratamiento como frente a
placebo, parece fuera de duda. Lambert y Bergin (1994) revisaron
los resultados de los estudios meta-analiticos' realizados sobre el
efecto de la psicoterapia sobre diversos trastornos poniendo de ma-
nifiesto que su magnitud de efecto es semejante a la de otros trata-
mientos utilizados en medicina (cuadros 1, 2 y 3).

Hoy, se considera que las intervenciones psicoterapéuticas o psi-
cosociales en general, constituyen (en combinacion o no con trata-
mientos medicamentosos) el tratamiento de primera eleccion de
una gran parte de los trastornos mentales (de la agorafobia y otros
trastornos fébicos a las obsesiones, pasando por los trastornos dela
conducta alimentaria, los trastornos subsecuentes al estrés traumé-
tico, los trastornos de la personalidad o la patologia psicosomadtica)
y son un elemento coadyuvante imprescindible en el tratamiento de
casi todos ellos.

Desde luego que la efectividad demostrada no es para sentirse
satisfecho. Pero no lo es para ninguno de los modos de tratamiento
de que disponemos en psiquiatria. En un editorial del Current Opi-
nion in Psychiatry (Rush 1996), una publicacién poco sospechosa de
veleidades antipsiquiétricas, nos recordaba que, aunque la tasa de
respuesta de los trastornos depresivos a los fdrmacos antidepresivos
era de entorno al 50% (lo que tampoco es ninguna maravilla), res-
puesta (disminucién estadisticamente significativa de la puntuacion,
por ejemplo, en la escala de Hamiltén) no es sinénimo de remision.
La mayor parte de los trabajos sobre efectividad de los psicofar-
macos no proporcionan datos sobre la tasa de remision y la pode-

1 La utilizacién de el meta-analisis en la investigacion sobre psicoterapias ha
venido a resolver alguna de las dificultades de este tipo de investigacion como, por
ejemplo, la exigiiidad del tamafio de las muestras o la de la introduccién de sesgos
debidos a caracteristicas de los investigadores o de los lugares en los que se lleva a
cabo la investigacién. Basicamente el meta-anélisis supone un intento de aplicar los
principios de la investigacién empirica al proceso de revisin de la literatura. Para
ello se realiza una seleccién de trabajos de acuerdo con unos rigurosos criterios de
inclusién predefinidos. El proceso se basa en la comparacién de los resultados de
los estudios seleccionados para lo que éstos se expresan en una medida comiin llama-
da magnitud de efecto (effect size) que se calcula como la diferencia de las medias
entre el grupo experimental y el control, dividida por la desviacion estandar (del
grupo control o de ambos grupos considerados en conjunto). Esto permite el ma-
nejo estadistico de los resultados (Ferndndez Liria 1993).
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mos extraer de los escasisimos que si los proporcionan se sittia en
torno al 25%. Si consideramos que la remisién sintomdtica suele pre-
ceder a la recuperacion del funcionamiento previo en las esferas la-
boral, social y familiar la perspectiva atin empeora. Este es el pano-
rama general en que nos movemos en la terapéutica de los
tratamientos en general. Un panorama que nos obliga a ser modestos
(aunque el marketing y la modestia se den de bofetadas y la mayor
parte de la informacién que nos llega a los psiquiatras lo haga en
forma de instrumento de marketing de la industria farmacéutica).
Debemos ser modestos, por tanto, a la hora de apreciar la efectivi-
dad de la psicoterapia pero no més que en la de cualquier otro me-
dio de tratamiento de los trastornos mentales.

La inicial reticencia de los psicoterapeutas (sobre todo de los de
orientacion psicodindmica) a someter su trabajo a una evaluacién
de eficacia es hoy insostenible. El problema, hoy, se ha desplazado a
cudles pueden ser los procedimientos para medir tal eficacia y a los
de medida de la efectividad (esto es la eficacia en las condiciones cli-
nicas estandar de aplicacién y no en las condiciones artificiales de la
investigacion). La primera dificultad més que los indicadores de re-
sultado (que no son ni mejores ni peores para medir los de la psico-
terapia que los de los tratamientos farmacol6gicos) estd en los pro-
cedimientos para seleccionar y aleatorizar las muestras, ya que
parece haber un acuerdo casi unanime en que las categorias diag-
nodsticas de sistemas como el DSM o la CIE no son adecuados para
seleccionar intervenciones psicoterapéuticas. Volveremos sobre este
tema al ocuparnos de los tratamientos empiricamente validados.

EL VEREDICTO DEL PAJARO DODO: LA EFICACIA RELATIVA
DE LAS DIFERENTES PSICOTERAPIAS

Sila investigacién realizada desde la formulacién del veredicto
de Eysenck, hasta 1980 y en la década posterior, tuvo éxito en la de-
mostracion de las psicoterapias para el tratamiento de los trastornos
mentales en general, y de algunos cuadros clinicos en particular, no
fue capaz de satisfacer lo que constituia uno de los estimulos parala
investigacion para muchos investigadores adscritos a diferentes es-
cuelas de psicoterapia: demostrar la superioridad de las interven-
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ciones basadas en una determinada teoria (que podria asi ser consi-
derada como més correcta o mas acertada que el resto para explicar
los trastornos mentales y su tratamiento) sobre las basadas en las
demas.

Esta incapacidad dio lugar a la formulacién del segundo de los
jalones a los que haciamos referencia, marcado por lo que Lester Lu-
borski (Luborski, Singer y Luborski 1975) bautizé como veredicto
del pdjaro Dodo?, y consiste en la imposibilidad del abultado trabajo
de investigaci6n realizado hasta la fecha, para demostrar diferencias
consistentes entre intervenciones psicoterapéuticas basadas en dife-
rentes teorias o escuelas; imposibilidad a la que se ha afiadido la di-
ficultad encontrada para definir un placebo en psicoterapia, y la
comprobacién de la magnitud de efecto lograda por alguno de los
placebos propuestos. Este segundo veredicto ha abierto dos lineas
de trabajo que parten de supuestos distintos y persiguen objetivos
diferentes, aunque se miran entre si con creciente interés. Por un la-
do, el intento de buscar formas incontaminadas de cada una de las
terapias propuestas, procurando la accién de los factores que cada
una considera mds especificos. Se trata en esta linea de garantizar la
pureza de las intervenciones aplicadas, y de estudiar la especifici-
dad de los factores terapeuticos que estas activan. En su version ex-
trema ha dado lugar a todo el proceso de manualizacion de las psi-
coterapias. En el campo de la investigacién, la manualizacion ha
permitido avances notables, y ha dado lugar a anécdotas intere-
santes como la del descubrimiento por parte de Fairburn de la terapia
interpersonal de la bulimia nerviosa cuando estaba tratando de forma-
lizar un placebo para demostrar la eficacia de la terapia cognitivo con-
ductual que él mismo practicaba (Fairburn 1993, Fairburn, Jones,
Pevler, Carr, Solomon, O’Connor, Burton, Hope 1991).

Respecto a lo que aqui nos interesa, la manualizacién ha tenido
ya una repercusién importante sobre sistemas de dispensaci6n de
servicios muy volcados en la consideracion de los costes como el
norteamericano. Y, sin duda, lo tendré en el nuestro.

Al margen de estas consideraciones los manuales representan un
instrumento ttil para la investigacién y, en ocasiones, para la for-

Personaje de Alicia en el pais de las maravillas en cuya boca pone Lewis Ca-
rroll la frase “todos han ganado y cada cual tiene derecho a su premio” (Luborski,
Singer y Luborski, 1975)

2
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macion de psicoterapeutas. Alguno de ellos ha sido especificamen-
te adaptado para las condiciones de trabajo en nuestro sector ptbli-
coy ha dado lugar a una cierta cantidad de docencia e investigacién
en ese campo (Diéguez Porres, Morales Hevia, Gonzalez Sudrez
1997, Fernandez Liria, Rodriguez Vega, Diéguez Porres, Gonzélez
Suédrez, Morales Hevia 1997).

La segunda linea de trabajo abierta por el veredicto del pajaro
Dodo es la que ha dado origen a 1o que se conoce como el movimien-
to por el eclecticismo o la integracién en psicoterapia. Norcross y Arko-
witz (1992) creen que este movimiento se sustenta en las razones
que resumimos en el cuadro 4. El cuadro 5, tomado de esos mismos
autores, recoge los trabajos que nos permiten ver la importancia de
esa tendencia en los Estados Unidos. En una encuesta realizada en-
tre los profesionales del sector ptblico de la zona Sur de Madrid con
motivo de una ponencia de la AEN (Desviat, Fernandez Liria, Mas
Hesse 1996) se puso de manifiesto que el 76% declaraba que funda-
mentaba su préctica en mas de una orientacién teérica y que el 93%
utilizaba o prescribia técnicas basadas en diferentes orientaciones
tedricas. Hoy esta tendencia ha encontrado un cauce de expresién y
discusion organizada a través de asociaciones como la Society for the
Exploration of Psychotherapy Integration o revistas como el Journal of
Psychotherapy Integration, y ha dado lugar a toda una revolucién en
el modo de entender la préctica de la psicoterapia.

En el trabajo al que antes haciamos referencia Norcross y Arko-
witz (1992) plantean tres modos de responder (en una perspectiva
ecléctico-integradora) al dilema del péjaro Dodo que creemos que
tienen su traduccién en tendencias y précticas que detectamos en el
sector publico.

El primero de ellos la bautizaron como eclecticismo técnico y ha
encontrado sus mejores representantes en Lazarus y Beutler. Segtin los
partidarios de esta tendencia, los avances en la practica clinica no tie-
nen por qué corresponderse —ni se corresponden de hecho- con los de
nuestras teorias sobre la naturaleza de los trastornos mentales. Por
eso, aunque hoy tenemos informacion suficiente para saber que deter-
minadas modalidades de intervencion basadas en distintas teorias son
utiles ante diferentes situaciones, no estamos en condiciones de dotar-
nos de una teoria capaz de explicar, a la vez, por qué funciona cada
uno de ellos. Lo que estos autores sostienen es la posibilidad de cons-
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truir sistemas capaces de permitirnos seleccionar intervenciones de un
modo sistematico (y no intuitivo) para los problemas que presenta ca-
da paciente (o como acertadamente propone Beutler, para los proble-
mas que se le presentan a cada pareja terapeuta-paciente). Tanto Laza-
rus (1992) como Beutler se han negado a definirse como integradores
y creen que la tinica postura posible es el eclecticismo. Ello no sig-
nifica que los terapeutas que lo practican deban carecer de postu-
ra teérica para entender los trastornos mentales. De hecho Beutler
personalmente participa de una concepcién basada en la teoria de
la persuasion, y Lazarus es un conductista con concepciones deudoras
de Wolpe y de Albert Bandura. Pero tanto el eclecticismo sistemitico de
Beutler (1983) como la terapia multimodal de Lazarus (1981), se presen-
tan como sistemas que pueden permitir disefiar intervenciones, inde-
pendientemente de cual sea la posicion tecrica del terapeuta que las
indica (por eso y no por otra cosa son eclécticos). El eclécticismo intui-
tivo es casi una necesidad en un marco que, como el del sector publi-
co, impide seleccionar pacientes. Lo que estos autores han abierto es
una via para pensar qué y como estamos haciendo ya, y para mostrar-
nos hasta qué punto algunos de los instrumentos que estamos inten-
tando utilizar (como el DSM o la CIE) estan inmensamente alejados de
considerar los elementos que podrian orientarnos a la hora de tomar
decisiones para confeccionar un plan terapéutico.

La segunda respuesta al dilema del pdjaro Dodo es la propuesta —en
amigable oposici6n a los anteriores— por los partidarios de la integra-
cién teérica. El desafio de los partidarios de esta postura es construir
teorias capaces de dar cuenta, a la vez, de la capacidad de producir
efectos terapéuticos demostrada por las intervenciones basadas en di-
ferentes escuelas. Son precursores tempranos de esta postura Alexan-
der (1963) y Dollard y Miller (1950). Més recientemente Wachtel
(1977, 1987, 1993 y 1997) ha propuesto un modelo original de psico-
terapia que sintetiza principios y hallazgos del psicoanalisis, la modi-
ficacién de conducta y las terapias sistémicas, Horowitz (1988, 1997,
Horowitz, Marmar, Krupnick et al 1984) ha construido un modelo
tedrico y un método practico que reformula conceptos psicoanaliticos
en términos de psicologia cognitiva y emplea conceptos basados enla
teoria de los roles y el analisis transaccional y Ryle (1990, 1995a y
1995b) ha propuesto un modelo de psicoterapia cognitivo-analitica
que pretende adscribir a una teorfa del desarrollo basada en Vigotsky.
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Estos autores nos ensefian a no ignorar a efectos de nuestras reflexio-
nes, los hallazgos de los compaiieros de otras escuelas y de quienes
hacen psicologia en los medios académicos y nos animan a no aban-
donar el intento de construir teorias que nos permitan comprender
cada elemento de nuestra préctica.

La dltima de las posibles respuestas al dilema del pdjaro Dodo es la
planteada por los partidarios de lo que se conoce como teorias de los
factores comunes. El punto de partida de esta escuela fue acertado y
radicalmente planteado por Frank (1961). En realidad la postura sos-
tenida por los partidarios de la integracién tedrica (explicar como
pueden operar a la vez los factores terapéuticos hipotetizados por di-
ferentes escuelas) parte de un prejuicio: El de suponer que las terapias
basadas en cada una de las concepciones tedricas funcionan por los
motivos por los que esa concepcion supone que lo hacen Si las tera-
pias basadas en las diferentes orientaciones tedricas tienen resultados
equivalentes puede ser porque los factores hipotetizados por cada
uno de ellas son efectivamente puestos en marcha mediante las técni-
cas disefiadas para ello y tienen una potencia equivalente (como su-
pondrian eclécticos o integradores teéricos). Pero también puede ser
—como le parece a Frank— porque lo que determina la eficacia de ca-
da una de las intervenciones posibles no es lo que tiene de especifico
y diferencial con las demds sino, precisamente, lo que comparte con
ellas: por eso, porque lo que acttia es lo que todas tienen en comtin, el
resultado es equivalente. En la hipétesis de Frank esos factores co-
munes son, ademds, los mismos que actiian en otras relaciones de
ayuda, como las que establecen brujos o chamanes. Lo que en defini-
tiva tienen en comun (dice Frank) todas estas relaciones es el hecho
de estar estructuradas de tal modo que se dan en un encuadre deter-
minado (el cromlech o el divén...), mediane un rito (el ensalmo o la
asociacion libre...) que esta justificado por un mito en el que creen
tanto ayudador como ayudado (mal de ojo o psicoandlisis). En esta li-
nea de los factores comunes se incluyen los trabajos de Prochaska
(1984, Prochaska, Di Clemente 1984.) que ha desarrollado una teoria
del cambio, que permite planificar intervenciones considerando el
momento del proceso de cambio a enfrentar por el paciente; y los de
Beitman (1987) que ha sistematizado los aconteceres de cualquier
proceso psicoterapéutico en un sistema basado en un lenguaje comtn
y que, recientemente, estd trabajando en estructuradisimos sistemas
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de ensefianza del uso de los factores comunes en el proceso psicote-
rapéutico. (Beitman y Yue 1999).

Definir los factores terapéuticos comunes de modo que den lugar
a un sistema coherente no es fécil y, por regla general, los intentos
de ser exhaustivos se han acompafado de pérdidas en sistematici-
dad. Norcross y Arkowitz (1992) y Bergin y Garfield (1994) han re-
cogido (bastante asistematicamente, por cierto) listados exhaustivos
de factores de este tipo sefialados por diversos autores (cuadros 6 y
7). El cuadro 8 presenta el propuesto por el grupo de consenso al
que antes hacfamos referencia (Ferndndez Liria, Herndndez Mon-
salve, Rodriguez Vega, Benito Cano, Mas Hesse 1996) a partir de la
reflexién sobre su préctica en el sector ptiblico madrilefio.

Aunque no vamos a disponer de espacio aqui para justificar esta
afirmacion, el vuelco epistemolégico derivado de la aplicacién de las
diferentes versiones del constructivismo que han invadido la teoria y
la practica de la psicoterapia, y la consideracion de la practica psico-
terapéutiica como una actividad narrativa, ofrece un lenguaje comun
para la consideracion de los factores comunes y para la construccién
de teorias integradoras que ya ha sido aprovechado por muchos
autores procedentes de distintas escuelas. En esta idea han confluido
autores que han realizado muy diferentes recorridos desde puntos
muy distantes, como el psicoanalisis (Gill 1982, Luborsky, Barber y
Diguer 1992, Schafer 1976 1983, Spence 1982), la terapia cognitiva
(Gongalves 1994, Guidano 1991), la experiencial (Greenberg, Rice y
Elliot 1993) o la sistémica (Efran 1990, Hoffman 1987, 1990, Linares
1996, McNamee y Jergen 1992, Sluzski 1992, White y Epson 1990). Y
lo han hecho con planteamientos epistémolégicos y filoséficos tam-
bién muy diversos. Para algunos terapeutas integradores la 6ptica de
las narrativas ofrece una fuente de metateoria capaz de integrar apor-
tes provenientes de diversas escuelas (Fernandez Liria y Rodriguez
Vega, en prensa; Gold 1996; Omer and Alon, 1997).

EL VEREDICTO DE LA APA: LOS TRATAMIENTOS
EMPIRICAMENTE VALIDADOS

Recientemente se ha producido un movimiento que marca el ter-
cer jalén —también con forma de veredicto— en la historia reciente de
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las psicoterapias: el de la creacion, por parte de la Asociacién Ame-
ricana de Psicologos (a la que nos referiremos con sus siglas en in-
glés APA) de un catdlogo de tratamientos empiricamente validados que
incluye sélo a aquellos que, debidamente manualizados, y contras-
tados via ensayo clinico randomizado y doble ciego, han demostra-
do ser eficaces frente a un trastorno también debidamente definido
de forma operativa con criterios DSM o similar. No ha sido el tinico
intento en este sentido. Un informe encargado por el Servicio Na-
cional de salud britdnico con el mismo objetivo, llega a conclusiones
précticamente idénticas.

La APA se ha apresurado a afirmar que con este catdlogo no pre-
tende crear un émulo de la FDA? para los tratamientos psicolégicos.
Pero en cualquier caso ha destapado un especie de caja de Pandora
a partir de la cual ya hay compaiiias de seguros que pretenden pa-
gar s6lo el niimero y tipo de sesiones establecidas en los manuales
segun el tipo de trastorno, y terapeutas discutiendo con vehemencia
sobre si este movimiento les priva de la libertad y creatividad nece-
sarias para actuar como tales, en un entorno como el de la clinica co-
tidiana, que poco tiene que ver con el creado artificialmente para
llevar a cabo las investigaciones en las que se han fundamentado ta-
les manuales (citas 19...) (por cierto que alguien con interés en ello
deberia peridédicamente traducir e importar el debate al terreno equi-
valente de la efectividad de los psicofarmacos donde, aunque la in-
dustria no tenga interés en hacerlo demasiado patente, sucede exac-
tamente lo mismo). Creo que no tardaremos en encontrar gestores
que pretenderan discutir en estos términos los catdlogos de prestacio-
nes de nuestros servicios ptiblicos. Las compaiiias privadas de segu-
ros ya han comenzado a aplicarlos.

Estos catdlogos incluyen casi exclusivamente terapias manualiza-
das para diferentes trastornos, que pertenecen o a las estrategias de
modificacion de conducta, o a las cognitivo-conductuales, o a las de
terapia interpersonal. Ello no es casual. Los conductistas siempre tu-
vieron inclinacién a demostrar la eficacia de sus intervenciones (esto
fue una de sus caracteristicas distintivas con los psicoterapeutas de
orientacién dindmica). Los grupos de Beck y el Klerman, responsa-

*  Food and Drug Admistration agencia de la admisnistracién americana que fis-
caliza y autoriza qué farmacos, y para qué indicaciones pueden ser utilizados en
los Estados Unidos.
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bles respectivamente de los desarrollos americanos de la terapia cog-
nitivo-conductual y de la terapia interpersonal, constituyeron la ex-
cepcion a la practica desaparicién de los trabajos sobre psicoterapia
de la las publicaciones de psiquiatria durante los afios 80. Ambos tra-
bajaron en primer lugar sobre depresion. El grupo de Beck desarroll6
la Terapia Cognitiva de la Depresion (TCD), cuyo manual vio la luz
en 1979 (Beck, Rush, Shaw, Emery 1979). El grupo de Klerman y
Weissman desarrollé la Terapia Interpersonal de la Depresion (TIP)
cuya versién manualizada se publicé en 1984 (Klerman, Rousanville,
Chevron, Neu, Weissman 1984).

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas
comunes que han conformado el modo en el que la psicoterapia
reaparece en la consideracion de los tratamientos de los trastornos
mentales.

1) Ambos se presentan al colectivo profesional mostrando sus
resultados segtin el modelo general del ensayo clinico

2) Ambas se definen como tratamiento de un trastorno defini-
do (con lo que se hacen coherentes con la préctica médica en
su acepcioén mas tradicional) y no en funcién de otros crite-
rios (estructura de la personalidad, funciones yoicas, carac-
teristicas del sistema familiar...) y, menos atin de otros valo-
res como el autoconocimiento, el desarrollo personal...

3) Ambas se perfilan como una destreza profesional bien defini-
da y para cuya adquisicion existen procedimientos reglados.

4) Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de
los tratamientos farmacoldgicos y no como antagonica a estos.

Los trabajos de investigacién mas importantes sobre eficacia de
la psicoterapia, incluido el financiado por el Instituto Nacional de la
Salud Mental americano sobre depresién (Elkin 1994, Elkin, Pilko-
nis, Docherty, Sotsky 1988; Elkin, Parloff, Hadley, Autry 1985;Elkin,
Pilkonis, 1988; Elkin, Shea, Watkins, Imber, Sotsky, Collins, Glass.
1989), o los britanicos sobre trastornos de la conducta alimentaria
(Fairburn 1993, Fairburn, Jones, Pevler, Carr, Solomon, O’Connor,
Burton, Hope 1991), se han llevado a cabo comparando estos dos ti-
pos de intervenciones.

Las caracteristicas que enumerdbamos mas arriba han supuesto
una indudable ventaja selectiva en un medio dominado por el re-
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duccionismo biologicista. Pero contradicen las pruebas aportadas
por la creciente investigacién proceso-resultados, de que las catego-
rias diagnosticas, tal y como son definidas por los sistemas de clasi-
ficacién como el DSM o la CIE no son adecuados para guiar el tra-
bajo psicoterapéutico (Fernandez liria 1997 y en prensa). Esto pone
a los investigadores en psicoterapia en una posicién dificil. No sélo
deben demostrar la eficacia de las intervenciones que someten a
prueba. Ademas tienen que criticar las lineas maestras sobre las que
hoy se concibe la psicopatologia, y proponer sistemas alternativos.
Todo ello bajo la presién de una poderosisima industria farmacéu-
tica mas que satisfecha con tales sistemas y la mirada vigilante de
los gestores de los sistemas sanitarios. Nos obliga a participar en un
debate general sobre la naturaleza de la salud y los trastornos men-
tales (Fernéndez Liria 1997, Ferndndez Liria, en prensa).

LA PSICOTERAPIA FRENTE A Y EN COMBINACION CON
LOS FARMACOS. LA ERA DE LOS TRATAMIENTOS
INTEGRADOS

Beck y su grupo comienzan su primer manual (Beck, Rush,
Shaw, Emery 1979) respondiendo a la pregunta de por qué propo-
ner un tratamiento psicosocial para un trastorno para el que existen
tratamientos —farmacolégicos— de utilidad probada. Exponen tres
razones. En primer lugar, segtin aseveran, aunque un 65% de los
cuadros depresivos responden a la medicacién antidepresiva queda
un 35% de no respondientes (el porcentaje de respuesta a psicotera-
pia es semejante. Pero no hay porqué pensar que el grupo de no res-
pondientes estd en ambos casos compuesto por los mismos indivi-
duos). Tendria, pues sentido buscar una solucién para el 35%
restante. En segundo lugar hay quien no quiere tomar farmacos (o
no los tolera). Por dltimo el proceso psicoterapéutico constituye una
experiencia de la que el sujeto puede sacar otros beneficios que pue-
den redundar en su capacidad de afrontar nuevas situaciones o sin-
tomas prodrémicos en un futuro, evitando recidivas.

El argumento ha sido recientemente reformulado y aplicado en
un editorial del Current Opinion in Psychiatry firmado por John Rush
(1996) al que haciamos referencia anteriormente, y en el que sefiala
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que las tasas de respuesta obtenidas en el tratamiento de los tras-
tornos afectivos estan en torno a un sucinto 50% y las tasas de remi-
sién (en los escasos estudios que proporcionan datos para poder
evaluar este concepto) se sittian en torno al 25%. Rush no se refiere
a tasas de recuperacién que incluyan medidas de recuperacion de
niveles previos de funcionamiento psicosocial o calidad de vida,
que la experiencia clinica nos sugiere que deben ser atin peores.

Esta masa de pacientes no respondientes, o respondientes pero
no recuperados, sefiala la ineludibilidad de los tratamientos combi-
nados. Tanto el grupo de Beck (Beck, Rush, Shaw, Emery 1979) co-
mo el de Klerman y Weissman (Klerman, Rousanville, Chevron,
Neu, Weissman 1984) propugnan los tratamientos combinados con
farmacos antidepresivos, que indican exactamente en las condicio-
nes en que esta establecido, que cabe esperar mejor respuesta de los
antidepresivos. En una perspectiva mds psicoanalitica, Luborsky
(1994) hace lo propio y da indicaciones para la combinacién, y el
manejo de los problemas que de ésta pudieran surgir.

Karasu, editor de la amplisima terapéutica publicada por la Ame-
rican Psychiatric Association y de alguno de los mas originales, brillan-
tes y divertidos textos sobre psicoterapia de los tltimos afios (1992)
propuso en un modelo de indicacién de tratamiento farmacoldgico y
psicoterapéutico (como posibilidades no excluyentes en base a la con-
sideracion de una serie de dimensiones (cuadros 9 y 10) (1990a y b).
Estas mismas dimensiones podrian, segtn este autor orientar hacia el
tipo de psicoterapia indicado (él considera las opciones psicodinami-
ca, interpersonal y cognitivo-conductual). Karasu recomienda que los
clinicos estén formados en alguna de las tres orientaciones psicotera-
peuticas y conozcan los principios e indicaciones de las otras dos de
modo que puedan utilizar la suya, o derivar para las otras solas, o en
combinacién con tratamiento farmacoldgico

La evidencia a favor de la superioridad de los tratamientos com-
binados, como sefalaron en un trabajo completisimo Klerman y co-
laboradores (Klerman, Weissman, Markowitz, Glick, Wilner, Mason,
Snear 1994), es metodolégicamente dificil de obtener y requiere de
grandes muestras para comparar cuatro o preferiblemente 6 grupos
de pacientes. Por ello, aunque desde hace dos décadas, existen tra-
bajos que apuntan tal superioridad (Klerman, Rousanville, Chev-
ron, Neu, Weissman 1984, Blackburn, Bishop, Glen, Whaley, Chris-
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tie 1981; Hollon, DeRubies, Evans. 1990; Covi, Lipman, Smith 1990;
Frank, Kupfer, Levenson. 1990) han sido discutidos (Manning, Fran-
ces 1990) y estan por dilucidar los mecanismos (adicién, sinergia, fa-
cilitacién) y condiciones en que se produce.

Klerman y colaboradores (Klerman, Weissman, Markowitz,
Glick, Wilner, Mason, Snear 1994) sefialaron como posibles meca-
nismos de accién de la combinacién los siguientes: 1) la medicacién
puede facilitar el acceso psicoterapéutico, 2) La medicacién puede
mejorar las funciones yoicas que son requeridas para la partici-
pacion en la psicoterapia, 3) la medicacién puede facilitar la abreac-
cion, 4) Los efectos positivos de la medicacién pueden mejorar las
expectativas, actitudes y estigmatizacién de los pacientes, 5) la psi-
coterapia puede facilitar la adherencia y adaptacién al tratamiento
farmacolégico, 6) la psicoterapia puede constituir, en realidad, un
abordaje rehabilitador complementario del tratamiento causal que
proporcionaria la medicacion.

De lo que no cabe duda es de que si la psicoterapia consiste en
un proceso de adquisicién de nuevos significados de los elemen-
tos que constituyen la realidad del sujeto, la mera aceptacion de
un tratamiento medicamentoso que pretende abordar una enferme-
dad donde habia, por ejemplo, desesperacién, culpa e impotencia
(que se convierten asi en sintomas de los que el sujeto es victima
en lugar de castigos de los que el sujeto es merecedor) supone una
operacién psicoterapéutica a la que cabe atribuir la altisima efica-
cia obtenida por el placebo*. En sus comentarios sobre el estudio
sobre tratamiento de la depresién financiado por el Instituto Na-
cional de la Salud Mental americano, Irene Elkin se lamenta (1994)
de la alta tasa de respuesta (y de remisi6n) obtenida por el place-
bo) que, dice, dificulta el tratamiento estadistico de los resultados.
Lo que Irene Elkin deberfa preguntarse es qué elementos activos
de las intervenciones psicoterapéuticas, se colaron en el manual de
manejo clinico que acompanaba en ese estudio a la administracion
de la pildora placebo. De hecho muchas de las operaciones pro-
pias de las fases iniciales de la terapia interpersonal estaban pre-
sentes en ese manual.

Nétese el gran parecido de esta operacién con lo propiciado por los tera-
peutas interpersonales en las fases iniciales bajo los epigrafes hacerse cargo de la de-
presion y otorgar al paciente el rol de enfermo.

4
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Klerman y colaboradores advierten también de los posibles efec-
tos negativos de la combinacién. Los posibles efectos negativos de
la medicacién sobre la psicoterapia se deberian a 1) efecto placebo
de la medicacién en presencia de la psicoterapia, 2) una reduccion
de los sintomas que conllevaria una reduccién de la motivacion pa-
ra la psicoterapia y 3) un socavamiento de las defensas que propicia
la sustitucién de sintomas. Los posibles efectos negativos de la psi-
coterapia sobre la farmacoterapia podrian ser 1) aumentar innece-
sariamente el gasto 2) ser sintométicamente disrruptiva y 3) dificul-
tar la adaptacion a la medicacién. En cualquier caso Manning y
Frances (1990) aunque, como ya hemos mencionado son sumamen-
te cautos a la hora de valorar las evidencias a favor de la combina-
cién existentes en la literatura, si creen poder concluir que en ella no
existe ningun indicio de que el resultado de la combinacién pueda
ser peor que el de cualquiera de ellos por separado.

Un dato importante es el relacionado con la capacidad de algu-
nas de los criterios utilizados para la seleccion de las intervenciones
terapéuticas para predecir la respuesta a los psicofarmacos. Beitman
y colaboradores, por ejemplo, encontraron que los estadios del cam-
bio de Prochaska eran un buen predictor de la respuesta de los pa-
cientes con pdnico al tratamiento con alprazolan. Los pacientes pre-
dispuestos a la accién respondian significativamente mejor que los
precontempladores o contempladores (Beitman, Beck, Deuser, Car-
ter, Davidson, Maddock 1994).

Muy recientemente se ha producido un conjunto de estudios que
informan de diferencias a favor de la combinacién de psicofarmacos
y psicoterapia frente a la administracién aislada de cualquiera de
ellos, mayores de las encontradas hasta la fecha (referencias 19...).
El hallazgo de estas mayores diferencias se debe, probablemente, a
la mayor selectividad con la que se han conseguido las muestras.

EL FUTURO DE LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

A la vista de lo expuesto podemos aventurar algunas prediccio-
nes sobre el futuro de la practica de la psicoterapia.

1. La psicoterapia serd considerada como una forma eficaz de
tratamiento de los trastornos mentales (y por tanto una habi-
lidad bésica de psiquiatras y psicélogos clinicos).
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2. Esto supondra que debera someterse a los procedimientos pa-
ra la validacién de tratamientos en medicina.

3. Los actuales sistemas de clasificacién y el concepto mismo de
enfermedad o trastorno mental deberén ser revisados para
posibilitar esta tarea.

4. Frente a los doctrinarismos de escuela se impondréan las con-
cepciones ecléctico-integradoras, que permitirdn ajustar el ti-
po de intervencién a realizar a las caracteristicas especificas
de cada diada paciente-terapeuta.

5. Las intervenciones psicoterapéuticas se consideraran un com-
ponente de abordajes integrados que incluirdn asimismo trata-
mientos farmacolégicos y elementos de rehabilitacién cuidados

y apoyo. |

CUADROS DE REFERENCIA

CUADRO 1:
REVISIONES META-ANALITICAS DE RESULTADOS CON
DEPRESION (tomado de Lambert y Bergin 1994)

Autores diagnéstico/tratam | nl estudios | magn. efecto
Dobson (1989) depresion/ter cognit 10 215
Nietzel, Russel,

Hemmings y Gretter (1987) | depresion unipolar 28 0.71
Quality Assurance

Project (1983) depresién 10 0.65
Robinson, Berman

y Neimeyer (1990) depresién 29 0.84
Steinbrueck, Maxwell

y Howard (1983) depresion 56 1.22
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CUADRO 2:

REVISIONES META-ANALITICAS DE RESULTADOS CON
TRASTORNOS DE ANSIEDAD (Lambert y Bergin 1994)

Investigadores diagnostico/tratam | nl estudios | magn efecto
Allen, Hunter y asiedad ante hablar
Donohue (1989) en publico 97 0.51
Christensen, TOC/exposicion 5 1.37
Hadzi-Pavlovic, Andrews
y Mattick (1987)
Clum (1989) panico, agorafobia/
terapia de conducta 283 70%
no terapia 46 30%
Hyman, Feldman, Harris, | relajacién 48 0.58
Levin y Maloy (1989)
Jorm (1989) ansiedad y 63 0.53
neuroticimo
Mattick, Andrews, agorafofia vs lista 51 1.62
Hazdi-Pavlovic y de espera 0.02
Christersen (1990)
Quality Assurance agorafobia 25 12
Project (1982)
Quality Assurance ansiedad 81 0.98
Project (1985a)
Quality Assurance TOC/exposicion 38 1.34
Project (1985b)
Trull, Nietzel y Agorafobia 19 2.10
Main (1988)
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CUADRO 3:
REVISIONES META-ANALITICAS DE RESULTADOS CON
TRASTORNOS Y TECNICAS DIVERSOS (Lambert y Bergin 1994)

Ingestigadores diagnéstico/tratam | nl estudios magn. efecto
Andrews y Harvey (1981) neurosis 81 0.72
Andrews, Guitar y tartamudeo ‘ 29 1.30
Howie (1990)
Asay, Lambert, Chistersen demanda de varios 8 0.82
y Beutler (1984) centros de salud mental
Balestrieri, Williams miscelaneo 11 0.22
y Wilkinson (1988)
Barker, Funk y miscelaneo 17 1.25
Houston (1988)
Benton v Schroeder (1990) esquizofrenia 23 0.70
Blanchard, Andrasik, cefalea 35 40-80%
Ahles, Teders y terapia de conducta 69 0.76
O,Keefe (1980)
Bowers y Clum (1988)
Christersen, Hazli-Pavlovic, | terapia de conducta 10 1.16
Andrews y Mattick (1987) control 4 0.04
Crits-Cristoph (1992) terapia dindmica breve 1 86%
50%
Dush, Hirt y Schroeder (1983) | modif. autoafirmacion 69 0.74
Giblin, Sprenkle y terapia familiar 85 0.44
Sheehan (1985)
Hahlweg y Markman (1988) | t. de pareja conductista 17 0.95
intervencion premarital 7 0.79
Hazelrigg, Cooper y terapia/interaccién fam 7 0.45
Borduin (1987) autocalificacién 6 0.50
Hill (1987) tratamiento paradéjico 15 0.99
Holroyd (1990) cefalea/biofeedback 22 47.3%
Laessle, Zoettle y Pirke (1987) | bulimia 9 1.14
Landman y Dawes (1982) misceldneo 42 0.90
Lyons y Woods (1991) ter. racional emotiva 70 0.98
Markus, Lange y terapia de familia 10 0.70
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Ingestigadores diagnéstico/tratam | nl estudios magn. efecto
Pettigrew (1990) t. cognitivo-conductual 38 0.83
Miller y Berman (1983)
Nicholson y Bergman (1983) neurosis 47 0.70
Prouf y De Martino (1986) terapias de escuela 33 0.58
Quality Assurance Project (1984)| esquizofrenia 5 0.00
Shapiro y Shapiro (1982) misceldneo 143 1.03
Shoham-Salomon y Rosental | tratamiento paradéjico 10 0.42
(1987)
Smith, Glass y Miller (1980) misceldneo 475 0.85
Svartberg y Stiles (1980) terapia dindmica breve 7 55%

no tratamiento 7 45%
Wampler (1982) comunicacién marital 20 0.43
Weisz, Weiss, Alicke y adolescentes 108 0.79
Klotz (1987)

CUADRO 4:

RAZONES PARA EL DESARROLLO DEL MOVIMIENTO
ECLECTICO-INTEGRADOR
Norcross y Arkowitz (1992)

. Elresultado equivalente de las diferentes terapias

. Ninguno de los modelos es plenamente satisfactorio para todos los pa-
cientes y todas las situaciones

3. La proliferacién en el numero de terapias especificas

. La existencia de descripciones mas especificas y operativas de la précti-
ca clinica (a través de los manuales y del uso de los sistemas audiovi-
suales de registro)

5. El creciente interés por las formas breves de intervencién

6. La interaccién entre profesionales de diferentes orientaciones en las cli-
nicas dedicadas a trastornos especificos o en los centros ptblicos

. Un conglomerado de factores politicos y socioeconémicos ligados a la
crisis y la exigencia de eficiencia

. La actuacién de los grupos organizados y revistas a los que antes nos
referfamos
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CUADRO 5:
PORCENTAJE DE ECLECTICOS EN ESTUDIOS EN EEUU

Estudio % n terapeutas
Jensen, Bergin & Graves (1990) 68 423 psiquiatras, psic6logos clinicos,
trabajadores sociales y
terapeutras de grupo y familia
Larson (1980) 65 398 psicoterapeutas
Garfield & Kurtz (1975) 55 855 psicélogos clinicos
Jayaratne (1978) 55 489 trab sociales clinicos
Watkins, Lopez, 40 579 psicologos counselors |
|
Campbell & Himmell (1986) 38 710 psicologos, psiquiatras y
Norcross, Kirtland & Missar (1988) trabajadores sociales
Norcross, Prochaska & Gallagher 29 579 psicélogos clinicos
(1989)
CUADRO 6:

AGRUPACION DE FACTORES COMUNES ESTUDIADOS POR 50
AUTORES (Norcross 1992)

1. caracteristicas del cliente (como espectativas, esperanza y confianza)

. caracteristicas del terapeuta (como favorecimiento de la esperanza y las
espectativas, afecto, consideracién y empatia)

. procesos de cambio (catarsis, adquisicién y préctica de nuevas conduc-
tas, provisién de explicaciones, introspeccién o toma de conciencia y
aprendizaje emocional e interpersonal)

. estructuras terapéuticas (técnicas o rituales, revisién del mundo interno
y exploracién de aspectos emocionales, adherencia a la teorfa y encua-
dre sanador)

. aspectos relacionales (alianza terapéutica)
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CUADRO 7:

LISTADO DE FACTORES TERAPEUTICOS COMUNES ENTRE LAS

DIVERSAS TERAPIAS QUE SE HAN ASOCIADO CON
RESULTADOS POSITIVOS (BERGIN Y GARFIELD 1994)

de apoyo
catarsis

identificacién con el tera-
peuta

mitigamiento de la sole-
dad

relacion positiva
tranquilizacién

liberacién de tensién
estructura

alianza terapéutica
participacién activa tera-
peuta/cliente

experiencia del terapeuta
calidez, respeto, empatia
aceptacién y autenticidad
del terapeuta

*

de aprendizaje
consejo
experiencia afectiva
asimilacién de experien-
cias problematicas

cambio de las expectativas
sobre eficacia personal

aprendizaje cognitivo
experiencia emocional co-
rrectora

exploracion de las referen-
cias internas

retroinformaci6n
introspeccion

razonamiento

de accién

regulacién de la conducta
destreza cognitiva

estimulaciéon a enfrentar
miedos

asuncién de riesgos
esfuerzos de adiestramiento
modelado

confrontacién con la reali-
dad

experiencias con exito

perlaboracién

* confianza
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CUADRO 8:
CARACTERIZACION DE UNA INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICA: FACTORES TERAPEUTICOS (FERNANDEZ
LIRIA, HERNANDEZ MONSALVE, RODRIGUEZ VEGA 1996

. Aprendizaje de nuevas conductas o estrategias de afrontamiento (habi-
lidades sociales, relajacién...)

Modificacion o correccién de cogniciones acerca del mundo o uno mis-
mo o de mecanismos cognitivos

3. Reconocimiento o experiencia de emociones

4. Establecimiento de nexos entre emociones, experiencias internas y cir-
cunstancias externas

Experiencia emociuonal correctora en la relacién con el terapeuta (in-
cluye la aceptacion empética)

6. Aprendizaje interpersonal (ponerse en el lugar del otro)
7. Sugestién

8. Modificacién del entorno significativo del paciente (incluye reglas, es-
tructuras, pautas disfuncionales...)
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CUADRO 9:

INDICACIONES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y
PSICOTERAPEUTICO. Karasu TB (40)

Variable

Indicacién de tratamiento (a)

farmacoldgico

psicoterapia

criterios DSM-III- R
de depresién mayor

humor depresivo

alteracion del peso
alteracion del suefio

agitacién psicomottiz

fatiga o anergia
baja autoestima o culpa

dificultades de
concentracién y
pensamiento

ideas de muerte o
suicidio

Rasgos asociados

Historia familiar

Factores predisponentes

Trastornos de la
personalidad

signos vegetativos prominentes;
alteracion exirema o incontrolada

importante
despertar precoz

hiperactividad o retardo

estupor depresivo
delirios o alucinaciones

descontrol del pensamiento,
rumiaciones, incapacidad de
concentracion

episodios agudos incontrolados o
planes suicidas (b)

ataques de pénico o fobias, delirio
paranoide, pseudodemencia
stntomas o delirios somaticos

carga genética (bi o unipolar)

otros trastornos (esquizofrenia,
alcoholismo, anorexia...)

limite, histriondnico, obsesivo

alteracién media, leve o
caracteroldgica

menos impottante
hipersomnia, pesadillas

inquietud o sentimientos de
enlentecimiento

falta de motivacién, abulia
autoinculpacién, autorreproches

distractibilidad, indecisién,
cogniciones negativas

sentimientos crénicos de
desesperanza y desamparo (c)

aislamiento social, miedo al fracaso
o al rechazo, quejas sométicas 0
hipocondria

no carga genética (distimia)
estresores psicosociales, pérdidas,

cambios de estatus o rol

dependiente, inadecuado,
masoquista

{a) No son categorias excluyentes
(b) Puede requerirse, ademads, hospitalizacion
(¢) la medicacién puede ser también 1til
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CUADRO 10:
VARIABLES SELECTIVAS Y NO SELECTIVAS PARA LA
PSICOTERAPIA DE LA DEPRESION. Karasu TB (40)

tud o enlentecimiento

N . .
Variables Variables selectivas
no selectivas Psicodinamica Cognitiva Interpersonal
Sentimientos de deses- | sentimiento crénicode | Pensamientos clara- Disputa reciente con
peranza uy desamparo | vacio y minusvalfa per- | mente distorsionados conyuge u otro signifi-
apatia, dishedonia sonal acerca de si mismo del | cativo
o
expectativas e ideales | Pérdidas o separaciones mundoy el At | pyop oo cociales o de
e largas en la nifiez pensamiento pragmati- | comunicacién
hipersomnia, pesadillas conflictos en relacuio- | < (1681c0) Transicién o cambio re-
T _ | nespasadas (padres, | insuficiencias reales (in- | ciente en la vida
sentimientos de inquie- compafieros sexuales...) | cluido fracaso en otras

Reaccién de duelo anor-

o capacidad de insight | PSicoterapias) mal
abulia y apatia i {a mo-

4 ‘p ‘ capacidad de modular | Mecesidad deguiamo- ' \jo i ge gufa mo-
culpa, baja autoestima | j, regresion derada oalta desta 0 moderada
d.i:qtractibiljdad, altera- | aoceso a suefios y fanta- | TeSPuesta a entrena- Respuesta a la manipu-
cion del pensamiento | 7.6 rmtento cgn?l;tctual 5('1 lacién ambiental (existe

N ) . |autoayuda (altogrado | oo )
deseos o intenciones de poca necesidad de di- | 4o autocon frol) )

muerte reccién
aislamiento social, te- entorno estable
mor al fracaso o rechazo
quejas sométicas o hi-

\E(Jcondria
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LA PSICOTERAPIA DE AYER, HOY Y MANANA EN

ESTA ENCRUCIJADA DE SIGLOS

PREAMBULO

A) Referencia histérica y adaptacién especifica de este tema al
de la célebre Mesa-Redonda de catedraticos europeos de Psi-
cologia de La Sorbona de Paris en 1980

— Referente histérico:

“La psicologia de ayer, hoy y mafiana” (titulo concreto de
la conferencia de nuestro Mariano Yela, sobre el tema ge-
nérico de la Mesa sobre “El porvenir de la Psicologia”)

Adaptacion especifica:

“La psicoterapia de ayer, hoy y mafiana” (titulo de mi co-
municacién especifica, sobre la base del Quo vadis, Psicote-
rapia? de mi reciente conferencia en la UPSA en 1998)

“En este momento en que el fin de siglo parece implicar el
cambio a una civilizacién nueva, donde la -misma- ciencia
tiene miedo de sus propios éxitos —tecnolégicos—, he queri-
do invitar a unos amigos catedraticos de psicologia ~dice
Paul Fraisse, catedratico de La Sorbona— a que nos expon-
gan sus opiniones, o sus fantasias, sobre la psicologia del
futuro o quiza de mafiana mismo” (P. Fraisse. 1982, p. 27)

B) Pero el método histérico-critico exige siempre partir del pa-
sado (“Epistemologia Genética” de Jean Piaget) para mejor
conocer el presente y el futuro de cualquier fenémeno histé-
rico y, més concretamente, de cualquier disciplina cientifica.
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“El continuo devenir de toda ciencia —dice Jean Piaget “La Lo-
gique de la Connaissance Scientifique” de 1967- nos lleva a
insistir en la importancia de los métodos histérico-criticos y
genéticos en epistemologia, y ello es de tal forma asi que po-
demos definir la epistemologia como el estudio del paso de
una ciencia de un estado de menor conocimiento a otro estado
de un conocimiento cada vez mas avanzado” (J. Piaget, 1967,

p-7).
Nada maés lejos, pues, de los planteamientos de la llamada

“condicién posmoderna” (J.-F. Lyotard, 1979) para la que la
Historia:

— “no es ya méis que un montén de anicos”, segtin Lyotard
(en: ]. L. Pinillos, 1998, p. 240)

EXPOSICION

Problematica de la psicoterapia de ayer, afanes de la de hoy, y reto
de la del mafiana

A) Problematica de la psicoterapia de ayer (1895-1970)

- Después de la fundacional hegemonia del paradigma
psicoanalitico (1895-1950)

“S. Freud y su obra han dominado gran parte de la tradi-
cion psicoterapéutica, especialmente durante los primeros
cincuenta afnos del siglo —dicen Lynn y Garske en su mo-
numental obra de 1988-. En este sentido —contintian estos
autores— Freud fue un verdadero pionero de la psicotera-
pia como lo fuera Newton en la fisica y Darwin en la biolo-
gia” (S.]. Lynn J. P. Garske, 1988, p. 39)

- Radicalidad del “choque paradigmatico” entre Psicoterapias
Académicas -Dindmicas- y, posteriormente, Humanistas (a
partir del provocante articulo de Eysenck de 1952 —para las
terapias academicistas— sobre “La evaluacién de los efectos
de la psicoterapia” y, anteriormente, del libro de Pritz Perls,
“Yo, hambre y agresién” en 1947 —para las humanistas—)
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“E] psicoandlisis freudiano era asimismo rechazado en blo-
que tanto por las corrientes academicistas como por las hu-
manistas —dice el Prof. Carmelo Monedero en su Historia
de la Psicoterapia— al considerarlo de poco cientifico o de
demasiado instintivista, segtin los casos” (C. Monedero y
cols., 1982, vol. 1, p. 25)

B) Afanes de la psicoterapia de hoy (1970-2000)

— Gradual superacién de los primitivos posicionamientos

del inicial “choque paradigmaético”: a partir del mutuo
acercamiento entre los tres grandes paradigmas psicotera-
péuticos: “académicos” (Aaron Beck, 1976), “dindmicas”
(Otto Kernberg, 1977) y “humanistas” (A. H. Maslow, 1971)

“Tanto los iniciales planteamientos psicoanaliticos, como
los de las psicoterapias académicas y los de las corrientes hu-
manistas, habrian pronto de comenzar a generar investiga-
ciones y subcorrientes de posicionamientos intermedios y,
consiguientemente, mas dialogantes entre si” (P. E.-Villa-
marzo, 1998, p. 30)

Arriesgada, pero esperanzadora, irrupcién de las nuevas
corrientes integradoras: encuadrado institucionalmente en
1983 a partir de la creacién de la SEPI (“Sociedad para la
Exploracién de la Psicoterapia Integradora”)

“Indudablemente este es un periodo muy fructifero donde
més trabajos se estan publicando. Y el hecho de que este
movimiento tenga un soporte institucional como es la SE-
PL, asi como un 6rgano de expresion como es el Journal of
Psychotherapy Integration, hace que este sea un momento
historico para el avance de la psicoterapia en general” (C.
Miralpeix y José Luis Gonzalez de Rivera, 1998, p.)

C) Doble reto de la psicoterapia de principios del nuevo siglo:
caida en el “eclecticismo ateérico” del “todo vale” de la
postmodernidad (Paul Wachtel, 1994) y el reduccionismo ha-
cia una psicoterapia “puramente tecnologizante” con el con-
siguiente riesgo deshumanizador de la funcién terapéutica
(Mario Schlegel, 1996) (A partir del 2001)
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— Riesgo de deriva epistemolégica, desde un posible inte-
gracionismo tedrico-técnico de eventual caracter suprapa-
radigmatico, hacia un eclecticismo ateérico con su consi- |
guiente inoperancia terapéutica

“Una de las cuestiones que los estudiantes preguntan més I
frecuentemente cuando se les habla de la idea de integra-

cién en psicoterapia es la de como pasar de una modalidad
terapéutica a otra. No se imaginan c6mo se puede pasar
coherentemente desde, por ejemplo, desde un enfoque
psicodindmico de exploracién clinica a un modo conduc-

tual de intervencioén (o viceversa), sin caer en un confusio-

nismo y en una cierta inoperancia terapéutica” (P. Wachtel,

1994, p. 45)

— Riesgo de una excesiva tecnologizacién de los procedi-
mientos terapéuticos, en perjuicio de una concepcién mas
integral, humanista y de cambio estructural de la funcién
terapéutica (recuérdese el paradigma de la “intersubjetivi-
dad” de R. D. Stolorow, 1967)

“Respecto a los objetivos neohumanistas, la —verdadera—
psicoterapia deberfa principalmente: promover una per-
cepcion mejor del mundo interno y externo, fomentar una
emancipacion liberadora de estructuras y procesos malsa-
nos (tanto internos como externos), asi como una mejora de
las potencialidades bésicas del individuo” (Rof Edelmann,
1996, p. 88: “De una concepcién postmoderna de la enfer-
medad a un enfoque neohumanista de la salud”)

CONCLUSION

Integracién de antinomias paradigmaticas en la conceptualizacién
y praxis de la psicoterapia del siglo XXI

“La Psicoterapia del siglo XXI, que a vosotros correspondera
ejercer de pleno, deberia integrar de una forma verdaderamente
unitaria —en mi personal opinién- las cuatro principales vertientes
antagonicas entre las que durante este final de siglo se ha venido es-
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térilmente debatiendo la Psicologia de nuestro tiempo: 1) la vertien-
te “tedrica vs. la practica”, 2) “La técnica vs. la humanista”, 3) “La
profesional vs. la vocacional”, y 4) “la individual vs. la social”. Una
verdadera funcidn psicoldgica, efectivamente, no tiene por qué op-
tar por una sola de ambas vertientes antindmicas, sino mas bien
mantener dialécticamente la adecuada integracién de ambos extre-
mos polares” (P. F.-Villamarzo, 1998, p. 3)
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TEODORO HERRANZ CASTILLO

Psicoterapeuta

LA FORMULACION DE UN DESEO DESDE UNA
POSICION DE ENCUENTRO

1. ;QUE ES EL PSICODRAMA?

Bajo estd pregunta J. A. Ramirez (1997) nos dice:

“El psicodrama, creado por el doctor Jacob L. Moreno es una
modalidad educativa préctica; es ademds una forma de promover,
encauzar y desarrollar el crecimiento personal. Finalmente es un
método terapéutico aplicable a nifios jovenes y adultos, normales
y anormales”. En esta reflexion, vamos a centrarnos en el psico-
drama como método terapéutico, como instrumento capaz de pro-
ducir cambios en las personas aquejadas de sufrimiento mental.

2. ;QUE COMPONENTES DEL PSICODRAMA SE
CONSIDERA QUE DESENCADENAN LOS CAMBIOS EN
LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL?

Creo que podriamos sintetizarlos en los siguientes:

a) La accién, el psicodrama es una técnica que implica al sujeto en
su dimension corporal, cognitiva, y emocional, a través de la ac-
cién. El Psicodrama como nos recuerda D. Bustos es una técni-
ca de accién y es global porque obliga a que el sujeto se muestre.

b) La evocacién de situaciones emocionalmente dolorosas para
el sujeto, que viene a través de la representacion. Lo que su-
pone dotar de una dimensi6n evolutiva a los conflictos.
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c) El poder terapéutico del grupo. Moreno consideraba que el
origen de los trastornos emocionales era social por lo que el
grupo se convierte en si mismo en un agente de cura o de
cambio.

d) La Catarsis de integracién, como alternativa al insight, con el
convencimiento de que la catarsis implica el insight de la
mano de la espontaneidad (Menegazzo, C. M; Tomasini, M.
A. Zuretti, M. M. 1992) consideran que la catarsis recoge tres
momentos imbricados el uno con el otro. Un momento inte-
lectual o simbélico, conlleva construir una comprensién de
la situacién, un momento emocional como conciencia emo-
cional, y un momento axiol4gico porque surge un nuevo va-
lor que se convierte en una nueva conducta y en nuevo mo-
do de relacionarse.

Hay una cita (Ramirez 1997) de Moreno donde el concepto de ca-
tarsis a mi entender incluye un factor que le es propio, textualmen-
te dice:

“En el tratamiento de pacientes psicéticos el psicodrama ha alcan-
zado un éxito sorprendente debido a la Catarsis del amor una catar-
sis originada en el encuentro de copacientes “ (en Greenberg, Acti-
ve Psychotherapies, pag 137-138).

Aunque estd de algtin modo implicito en la utilizacién del grupo,
creo que este modo de plantear el psicodrama nos remite a las cua-
lidades afectivas que se van a manejar en el tratamiento, a la ideolo-
gia de la que surge el trabajo de Moreno y a una de los grandes de-
bates irresolubles en la historia de la psicoterapia como es la
preparacion emocional del terapeuta.

3. ;QUE TEORIA SOSTIENE LA PRACTICA
PSICODRAMATICA?

En un trabajo reciente Perrazo, S (pp) se plantea la pregunta de
qué psicodrama hablamos y qué teoria lo sostiene, apunta una de las
grandes dificultades de los psicodramatistas, nos reconocemos como
tales por la practica que realizamos, pero el lenguaje que utilizamos
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para explicar lo que hacemos dista mucho de ser homogéneo y com-
partido. En un trabajo anterior Herranz (1999) formule la necesidad
de un desarrollo moreniano del psicodrama y un desarrollo hetero-
doxo del psicodrama, pero como condiciéon imprescindible hay que
explicitar los presupuestos tedricos de los que partimos.

Recojo aqui aquellos elementos que Perrazo considera como pre-
supuestos tedricos originales de la teoria de Moreno, y que organiza
en tres categorias:

a) El nicleo antropolégico.
b) Elnivel de Relacién.
c) La pragmatica.

En el aspecto antropoldgico nos encontramos con el “binomio”
espontaneidad-creatividad (...) que va unido a la nocién de tele,
que supone un movimiento relacional permanente, en el que estan
claramente presente elementos co-conscientes y co-inconscientes co-
mo parte obligada de la relacion.

El segundo componente considera al hombre como grupo-sujeto,
el hombre no existe al margen de la relacién., es una entidad aislada.

El tercer elemento la pragmatica se concretaria en la teoria de los
papeles.

Quizas se puedan considerar otros, yo no me siento capaz de de-
cirlo, pero si me parece necesario que se diga que presupuestos uti-
lizamos. Si nuestra comprension de la practica psicodramatica se
realiza desde estos presupuestos o afiadimos, quitamos, traduci-
mos, (...) Pero hay una frase que cito textualmente porque entiendo
recoge un aspecto esencial.

“El psicodrama es un proceso de co-creacion colectiva (...) tenien-
do por funtamento inicial la espontaneidad y la creatividad del in-
dividuo, intentando sorprenderles de un modo dinamico.”

Perrazo, S (pp).

4. ;HAY ALGUNA DIFERENCIA STUSAMOS DISTINTAS TEORIAS
PARA ENTENDER LA PRACTICA PSICODRAMATICA?

Contestar con un no a esta pregunta seria convertir el psicodra-
ma en una técnica, y donde lo tinico que podemos hacer es repetir-
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la y comprobar sus efectos, pero eliminaria cualquier posibilidad de
avance.

La otra posicién serfa hacer una revisién sistematica de la teoria
alaluz de los resultados que genera en la practica, y en segundo lu-
gar viendo la coherencia intra-tedrica. Cuando afirmo que la teoria
tiene que ser evaluada, no estoy abogando por la objetividad sino
todo lo contrario, creo que es inevitable y encomiable la subjetivi-
dad, pero un modelo tedrico tan solo progresa en mi opinién si co-
mo lo formula Millon (1995) junto a los constructos tedricos, se in-
cluye una taxonomia de sucesos, en este caso que afectan la salud
mental de las personas, un modo de evaluar el resultado y las estra-
tegias terapéuticas especificas que se derivan de las mismas.

Luego podemos aceptar el uso de técnicas complementarias a las
propiamente psicodramaticas que nos permitan ver la consistencia in-
terna de nuestro modelo, y nos sefialen los aspectos a cuestionarnos,
las ausencias y por otra parte evaluar los resultados de nuestro trabajo.

En relacién a la bisqueda de la coherencia Monteiro M (2000)
propone la deconstruccién como modo de analizar las incongruen-
cias intra-textuales o intra-teéricas, de tal manera que la relacién teo-
ria- técnica pueda ser revisada y enriquecida desde las posteriores
reconstrucciones que vayamos realizando. El otro problema creo
que es compartido por todos los modos de hacer psicoterapia, no es
facil evaluar de un modo experimental los resultados de la psicote-
rapia, no es facil ponernos de acuerdo en las metas que buscamos ni
en el instrumento de medida del mismo. Pero creo que los psico-
dramatistas no podemos renunciar a intentarlo, la renuncia podria
llevarnos a caer en cierto dogmatismo y lo que serfa peor a quedar-
nos al margen de los movimientos actuales de la psicoterapia.

5. POSMODERNISMO Y REVITALIZACION DEL PSICODRAMA

Blatner, A. (2000) hace una analisis de las consecuencias que el
pensamiento posmoderno supone para la psicoterapia y nos permi-
te comprobar como el psicodrama comparte los presupuestos esen-
ciales del pensamiento posmoderno.

El pensamiento posmoderno, insiste en el rechazo de verdades
universales, y donde la verdad pasa a ser un conjunto de opiniones
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ampliamente compartidas (Botella, L; Pacheco, M: Herrero, O, 1999).
En el andlisis que Blatner partiendo de un posicionamiento inicial: “
Yo propongo (...) un cambio en la condicién de co-creador, toman-
do la visién pos-modernista mas amplia como una referencia para
asumir, la responsabilidad en la construccién de un modelo del
mundo que se considere deseable”, tras lo cual sintetiza en ocho los
aspectos del pensamiento posmoderno para la psicoterapia.

1.

2.

Transformar la creatividad en valor central, que se concretaria
en valorar lo espontaneo y lo proactivo.

Ayudar a los clientes a construir una mitologia personal, que
se concretaria en potenciar que los personas puedan resignifi-
car sus vidas frente a los obstaculos.

. Ayudar a los clientes a desenvolverse con una perspectiva

transpersonal, que se concretaria en ayudar a los pacientes a
sentirse en resonancia con la dindmica psicosocial.

Ayudar a las personas a desarrollar una visién plural de sus
propias mentes y almas, que supone la utilizacién de la meta-
fora del self miiltiple.

Ayudar a las personas a desarrollar una mayor conciencia mul-
ticultural que se concreta en la ampliacion de la conciencia res-
pecto de las normas 'y experiencias de las personas de otro gé-
nero, orientacion sexual, nivel de capacidad, cultura, etc...

_ Utilizar en el tratamiento un abordaje ecléctico, que se concre-

taria en realizar diferentes modos de trabajar con diferentes
personas, y donde las caracteristicas particulares de las perso-
nas sean consideradas més importantes para el pronostico
que el propio diagnostico.

Ayudar a los pacientes a desenvolver su capacidad de meta-
cognicién o sea de pensar al respecto del pensamiento.

Y por tltimo desarrollar la flexibilidad mental, nos dice Blat-
ner que es importante en el mundo actual, incrementar la ca-
pacidad de cambiar de punto de vista, y afiade el mejor méto-
do que conozco es un juego de papeles en el cual se propone
que los clientes, alumnos o miembros de un grupo cambien
periédicamente de papel.

Cuando dije que los supuestos de este pensamiento coinciden
con la filosoffa del psicodrama, estaba pensando en la ideas de so-
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ciometria y de encuentro, tan queridas para el psicodrama y sirvan
dos citas para mostrarlo, la primera es de Moreno (1976):

“La idea del procedimiento sociométrico se me ocurrié de una ma-
nera natural durante la primera guerra mundial. Vi a una comuni-
dad de personas individualmente bien intencionadas convertirse en
un manicomio y traté de encontrar para ellos un remedio médico-
sociologico (...) La idea de un Encuentro primario cara a cara, me
parecio superior al Encuentro secundario entre el lector y yo mismo,
reducido a un libro. Destrui el libro que acababa de escribir y escri-
bi uno nuevo cuyo tema principal era el concepto de encuentro”.

La segunda es de Dalmiro Bustos (1985):

“Todo procedimiento terapéutico debe operar desde esa alternati-
va inclusiva, atin cuando estratégica y circunstancialmente debe
enfatizar uno de los aspectos biolégico, social, psicolégico. Esta
parcializacién es valida solo desde y hacia lo existencial”.

6. MOVIMIEN TO ACTUALDE LA PRACTICA
PSICOTERAPEUTICA

(Son muchos los autores que leemos, pero pocos los que entran en
nuestro universo profesional, (...) el autor funciona como un alter-
ego, y no serd exagerado decir que cuando nos gusta un autor, nos
gustamos nosotros mismos. Fonseca, J. 1999)

En un reciente trabajo del profesor Villamarzo (1998) se plantea a
través del titulo de su trabajo “quo vadis psicoterapia”, hacia donde
vamos en el momento actual en este &mbito de conocimiento y trabajo.
Su respuesta coincidente con un movimiento organizado en torno a la
Sociedad para la exploracion de la psicoterapia Integradora, es hacia la
integracion, y entre los factores que contribuyen al movimiento inte-
grador entresaco uno: el paradigma de la intersubjetividad, y afiade:

“Para hablar de intersubjetividad en psicoterapia en general es lo
mismo que referirnos a ese vinculo circular que conforma la base
misma interactiva (...) no se puede concebir, en efecto, tipo alguno
de ayuda terapéutica, individual o grupal, en el que el factor “in-
teractivo” e “interrelacional” en tltimo termino intersubjetivo, no
ocupe un papel preponderante en la comprensién del problema
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del paciente y en la consiguiente obtencién del cambio humano
que, segin el modelo paradigmatico del que se parta se halla
siempre en el punto de mira de todo programa psicoterapéutico”

Para continuar diciendo:

“A partir de este momento, pues, el objetivo de la psicoterapia en
cualquiera de sus modalidades, cambia radicalmente de interés: no
se trata ya principalmente de modificar directamente el comporta-
miento (conductismo clasico) ni de combatir ideas erréneas del pa-
ciente (cognitivismo radical), tampoco de modificar simplemente
las pautas de relacién o de mensajes interaccionales (terapias sisté-
micas al uso) y por supuesto ni siquiera se trata de profundizar in-
terminablemente en la situacién infantil (psicoanalisis arqueol6gico)
si no de ayudar a deconstruir la comprensi6én y consiguiente na-
rrativa relacional patolégica que este tiene de si mismo, y de los de-
més y de reconstruir una narracién alternativa de su historia per-
sonal y relacional mas liberadora y menos conflictiva.

Si nos detenemos en el paradigma de la intersubjetividad y el he-
cho del movimiento integrador, y los vemos desde el quehacer Psico-
dramético podemos comprobar como en algunos casos a mi enten-
der desde su origen el psicodrama se ha situado en una posicién de
intersubjetividad y en su propia filosofia se da una posicion integra-
dora, no en vano la idea de encuentro supone un pensamiento
existencialmente integrador, recordemos con Dalmiro Bustos que
quitar al psicodrama su dimensi6n existencial es desvirtuarlo.

La subjetividad del psicodrama esta desde la aceptacion que to-
do conocimiento sobre el otro es inseparable de un vinculo con el
otro. La sesion psicodramdtica es una co-creacion, en su analisis ted-
rico nos dice Perazzo (1994)

“La escena dramética no pasa de la objetivacién actuada de la sub-
jetividad, es imposible que no se participe de algin modo en su
construccién.(...) Desde este punto de vista, la escena dramdtica
no puede estar desvinculada del concepto de co-creacién”.

Para pasar a utilizar un término tan de moda como el de co-
construccion:

“la concepcién del psicodrama como teatro terapéutico (...) esta-
blece la creacién colectiva como su base en la que concurren el
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protagonista, el director, los yoes auxiliares y el escenario, en pro-
porciones variables en cada momento del desarrollo de la drama-
tizacién, una co-construccién de miiltiples subjetividades implica-
das de forma aparente en el mismo proyecto dramético”. (...)

Y continua afirmando:

“Si imaginamos que el mismo protagonista en un mismo momento
estuviese delante de psicodramatistas diferentes podrian ser mon-
tadas escenas diferentes o escenas semejantes, a partir del mismo
contenido del discurso (...) No hay una objetividad capaz de cons-
tituirse en centro del alma inmaculada del protagonista (...) la tini-
ca posibilidad es co-crear dentro de un mismo proyecto Psicodra-
matico. “En el pensamiento de Perrazo, queda patente que el
resultado de la dramatizacién es el resultado de la confluencia de
dos proyectos draméticos que se imbrican a su vez en dos planos
que de forma permanente coinciden en la actividad dramadtica. Uno
de los componentes del proyecto dramatico es la relacion paciente-
terapeuta que esta desde el inicio del tratamiento por la asignacién
de los roles sociales, el segundo componente surge en la dramatiza-
cién donde confluyen los elementos conscientes y no conscientes
del protagonista y el director Psicodramatico.

7.  QUE HACEMOS CUANDO HACEMOS PSICODRAMA

“Cuando el sufrimiento humano pasa de cierto nivel, ademas de
nuestra capacidad de dar respuestas constructivas, se instala la
version tragica. La tragedia se resuelve por dos caminos la locura
o la muerte. El drama es un genero teatral que va de la tristeza a lo
cOmico que incluye una gran variedad de finales desde los ventu-
rosos hasta los desgraciados. El objetivo del psicodramatista es el
de transformar las versiones tragicas en draméticas, evitando re-
soluciones tragicas y privilegiando el encuentro con nuevos cami-
nos”. D. Bustos (1998)

Hacer psicodrama es ponerse en una disposicién interna que va
de una filosofia de encentro a una practica clinica.

“En psicodrama no se habla del otro se es el otro” Desde esta posi-
cién se disefia un procedimiento que pretende dramatizar, llevar
lo tragico a la dramatico a través de la representacion, donde el su-
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jeto tengo la opcién de modificar su comprension de la situacion,
de si mismo y de su existencia.

Las técnicas son herramientas auxiliares, nunca sustitutorias de
la relacién humana que permite la entrega y el desempefio de nue-
vos papeles.

Desde este punto inicial el recorrido del psicodrama actual con-
sidero, en la linea que nos apunta Sergio Perazzo, que se nos abre en
dos lineas como potenciales desarrollos morenianos y una tercera
que supondria una via alternativa, como serfa la incorporacion del
psicodrama en una literatura diferente como sucedi6 con el psico-
drama analitico, escuela francesa Didier Anzieu, René Diatkine, Mi-
chel Basquin (Amar N, Bayle G, Salem I 1988)

En primer lugar tenemos el primer psicodrama, que podriamos
definir como el teatro de la improvisacion donde solo el hecho de
crear cura, la creatividad pasa a ser el rival del sufrimiento, este
modo de pensar hace que nos encontremos en el mundo psicodra-
maético con conceptos como teatro de la resignificacion, retramatri-
zacién (Liberman 1998). La multiplicaciéon dramatica, una posicion
constructivista de utilizar la acciéon dramatica (Herranz 1999) jue-
gos psicodramaéticos.

El segundo concepto de Moreno seria el de la “realidad surplus”
el suplemento no real que acompafia cualquier acto de nuestra vida,
y que nos permite incidir en el trabajo con la fantasia, lo que nos lle-
va al estudio de lo imaginario, que ha permitido desarrollos como la
psicoterapia de la relacién Fonseca Filho, el psicodrama Bipersonal
D Bustos, Rosa Cukier, Herranz.

A mi entender sin dejar de creer como nos dice D Bustos (1997)

“Que las personas estan en grupos que los grupos estan consti-
tuidos por personas que se relacionan por medio de vinculos
que entran en contacto a través de papeles y que los papeles y
los vinculos son el punto de partida epistemologia de la obra de
Moreno”

En lo que nos diferenciamos es en la consideracién del psicodra-
ma como acto 0 como proceso.

Un acto dramético tiene por objetivo la incorporacion de un nue-
vo significado y una conducta diferente a “conserva conductual que
nos ha dejado el miedo” la compulsién a la repeticion. En este pro-

285



PSICODRAMA Y SALUD

ceder por actos, aunque las emociones fluyan, sean intensas, los ele-
mentos transferenciales no van a ser el eje del tratamiento.

El psicodrama como proceso, incluye el uso de la transferencia,
como elemento de cura, no la creacién de una neurosis de transfe-
rencia, pero si usando los elementos télicos y transferenciales como
el eje sobre el que ir tejiendo las sesiones.

Si se me permite la osadia, estamos en el primer caso en un psi-
codrama “hacia delante” que podria adjetivarse como constructi-
vista sin ninguna dificultad. Mientras que en el segundo caso, el
proceso regresivo que acompafia el manejo transferencial, haria que
pensdramos mas en la confluencia con el modelo psicoanalitico.

Ahora bien, no nos es ajena la idea de encontrar un metamodelo
integrador en psicoterapia, los nombres de las psicoterapias comen-
zaron a agregarse, creo que en un triunfo frente al narcisismo de es-
cuelas, psicodrama sistémico, terapia cognitivo-analitica, terapia
cognitivo evolutiva sistémica. En un camino a mi entender que se-
fiala la necesidad. Hace tiempo lefa una frase que decia “la presen-
cia sefiala la ausencia”, creo que las distintos modelos hemos empe-
zado a mirar el resto y a notar las ausencias del nuestro en un
ejercicio de amor que solo es posible como renuncia al narcisismo.

8. FORMULAR UN DESEO DESDE UNA POSICION DE
ENCUENTRO

Cuando pensé que esta mesa podria llevarse a cabo, recordé que el
profesor Villamarzo me habia ensefiado que los deseos solo pueden
llevarse a cabo en la realidad, después leia un trabajo del profesor
Fernéndez Liria (2000) donde nos decia que el cambio ocurre como el
resultado de nuevas narrativas y esta nueva narrativa es capaz de re-
ordenar sucesos de nuestras vidas y darles un significado diferente, a
continuacion me fui a buscar una frase de la profesora Crespo (1993)
que me permitiera llegar a entender su modo de pensar entresaqué
un pérrafo que decia que el valor estresante de una situacién depen-
de en gran medida de cémo cada persona la percibe, por tltimo mire
el texto del profesor Lopez Yarto (1997) donde decia que se interesaba
por la marginacién y la deshumanizacién de nuestro mundo.

En ese momento entendi que que yo esencialmente soy psico-
dramatista, que la grandeza del psicodrama no esta en nuestro co-
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nocimiento de lo intrapsiquico ni de lo interpsiquico, sino en nues-
tra creencia de que ni los hombres ni el conocimiento existen en ais-
lamiento sino en contextos humanos de colaboracién y el sufri-
miento mental es el resultado de “didlogos limitantes que ocurren
entre individuos familias e instituciones.”

Por ello cuando afirmo que el psicodrama nunca podra ser una
opci6én encapsulada a la préctica dentro de una consulta, un hospi-
tal... quiero transmitir con pasién la idea de encuentro, que se apo-
ya sobre la firme creencia de que el hombre puede subrogar el odio
al amor, de tal modo que mi personal propuesta del psicodrama es
una propuesta roméntica, definiendo romanticismo como la creen-
cia de que podemos crear un mundo mejor. Ahora bien si el psico-
drama se pone al servicio de la violencia, que viene de la mano de
multiples actitudes socialmente aceptadas, estoy convencido de que
no podemos plantearnos ningdn futuro y si lo hubiera no valdria la
pena porque habriamos perdido el futuro como seres humanos.

Gracias.

BIBLIOGRAFIA

Amar, N; Bayle, G; Salem, I (1987) Formacién en psicodrama analitico,
Buenos Aires Amorrortu.

Anzieu, D (1956) El psicodrama analitico en el nifio, Buenos Aires, Paidos.

Blatner, A. (2000) As implicacoes do pos modernismo para a psicoterapia,
Leituras 32, pp 6. Ed. Companhia do teatro espontaneo.

Botella, L; Pacheco, M.; Herrero, O; (1999) Pensamiento posmoderno cons-
tructivo y psicoterapia, Revista Psicoterapia, n.° 37, ler trimestre,
pags 5-28. '

Bustos, D (1985) Psicoterapia Psicodramatica, Buenos Aires, Ed. Paidos.

Bustos, D (1997) Novas Cenas para o Psicodrama, Sao Paulo, Ed. Agora.

Crespo, M (1993) Estrés. Trastornos psicofisiolégicos, Eudema. Madrid.

Fernandez Liria, A (2000) From Interpretation to Commentary: Truth and
Meaning in Psychoterapy, Journal of Psychotherapy Inegration, Vol
10, N.° 3, pp 83-287.

Fonseca Filho, ] (1999) Freud, Moreno e a bossa nova, en psicoterapia de
relacao, Sao Paulo, Ed. Agora, pags 74-108.

Greenberg, H (1974) Active psychotherapy, New York, Ed. Jason Arnson.

Liberman, A (1997) Retramatrizacion, Il Congreso Iberoamericano de Psi-
codrama, Salamanca, Ed. Unv. De Salamanca.

287



PSICODRAMA Y SALUD

Herranz, T (1999) ;Qué psicodrama sobrevivira?, en Psicodrama y otras
psicoterapias, pp139 a 158 Barcelona, Libro de Actas, XV Reunién Na-
cional de la Asociacién Espafiola de Psicodrama.

Millon, T (1995) ;Cémo puede facilitarse la integracién de la psicoterapia
mediante el conocimiento de la psicoterapia? Una perspectiva a par-
tir de los trastornos de la personalidad. Clinica y Salud, vol 6, n.°. 2,
Pags. 109-129

Menegazzo, C. M; Tomasini, M. A; Zuretti M. M; y cbs (1992) Diccionario
de psicodrama e sociodrama, Sao Paulo, Ed. Agora.

Monteiro, A. M. (2000) Deconstrucao e Reconstrucao da teoria psicopato-
logica no psicodrama clinico uma proposta metodolégica, Leituras,
33.

Moreno, J. L: (1976) Las palabras del padre, Buenos Aires, Ed. Vanct.

Perazzo, S (p.p) Qué teoria de qué psicodrama, en Herranz, T; Psicodrama,
Teoria, Técnica y Clinica.

Perazzo, S (1994) Subjetividad e psicodrama: Direcao cenica da loucura,
Revista Brasileira de Psicodrama, Vol 2, Fasc 1, afio 1994, pags 33-40.

Ramirez, J. A. (1997) Psicodrama. Teoria y Practica, Bilbao, Ed. Desclée de
Brouwer.

Villamarzo, P, F; (1998) ;Quo Vadis Psicoterapia? Estudio sindptico para
una historia general de la psicoterapia, Salamanca, Universidad Pon-
tificia de Salamanca.

288




CArIiTULO 7

PRIMERAS EXPERIENCIAS
EN PSICODRAMA






CANDELAS GARCiA, VEGA; GUTIERREZ MARTIN, M.* BEGONA; GIROL-
Vizcay, CaiN; HERRANZ CASTILLO, TEODORO

Escuela de Psicoterapia y Psicodrama

LA CULPA, EL MIEDO, LA MENTIRA Y LA
SINCERIDAD: CUATRO COMPANEROS DE PISO

INTRODUCCION

A continuacién, vamos a presentar el caso de una paciente de 25
afios, a la que llamaremos “1”, que acude a terapia en Febrero de
2000, presentando como sintomas clinicos un cuadro de angustia
generalizada (dolor de cabeza, presién tordcica, insomnio...). Viene
derivada a través de una amiga suya, la cual tiene bastante relacién
con el centro.

El método de trabajo que empleamos para llevar a cabo el trata-
miento (el cual tuvo una duracién de 5 sesiones), lo hemos denomi-
nado “Reconstrucciones”, (Herranz, 1998); esta influido por el pen-
samiento Constructivista y por el Psicodrama Individual.

Este enfoque terapéutico, no se centra directamente en los sintomas
manifestados por los sujetos, sino en los conflictos subyacentes, cons-
tituidos por elementos conscientes e inconscientes, y que se han origi-
nado en un contexto relacional determinado. Asi pues, la curacion va
a venir de la mano de “Reconstruir” un nuevo modo de estar del pa-
ciente en el mundo, a partir de la generacién de nuevos roles, siempre
partiendo de una posicién de “Encuentro” entre paciente y terapeuta,
(entendiendo por ello, estar juntos, observar, participar, comprender,
tocar, sentir, conocer intuitivamente a partir del silencio y del movi-
miento), como base real del proceso terapéutico. (Moreno, 1967).

Fl paciente tendré dos funciones diferenciadas a lo largo de la te-
rapia: sera un narrador de sus historias personales inacabadas (po-
drén tener un final) y a demas, va a hacer de director dramatico, po-
niendo en escena su guién particular.
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Con esto, pretendemos que adquiera un mayor control sobre lo
que esté sucediendo en la sesién, lo cual le permitird poner una ma-
yor distancia emocional ante sus temores, reduciendo su angustia,
ya que éstos estaran frente a él, en forma de actores a los que podra
cambiar, conocer, cuidar...

Este modo de trabajo es siempre “hacia delante”, no regresivo,
aunque las escenas planteadas, puedan pertenecer al pasado (éste
sera considerado, en cuanto que estd influyendo en su presente).

METODO DE TRABAJO

A lo largo de las sesiones, seguimos siempre el siguiente esque-
ma de actuacion:

1.
2.

% N

Descripcién por parte de la paciente de la situacion a trabajar.
A continuacion, pasaré a dirigir el cuadro de actores, esto es el
equipo terapéutico que hara de yoes-auxiliares (en este caso
concreto formado por tres personas), a excepcion del terapeu-
ta principal.

Dar4 instrucciones a los actores, sobre las caracteristicas de los
personajes de su historia.

Los actores, desde sus papeles, improvisardn e irdn poniendo
distintos finales a la obra.

La paciente parard y modificara los actores en cualquier mo-
mento, de manera que se vayan ajustando a lo que ella desea.
Cuando el final sea deseado por la paciente, se le pide que susti-
tuya al actor que la representa y pase ella a realizar el papel.

La paciente debera finalizar la obra del modo que eligio.

. Debera escribir para la sesién siguiente, un resumen-historia

de lo que piensa y siente que ha ocurrido en la sesion, y tam-
bién de lo que le gustaria trabajar a continuacion.

DESCRIPCION DE ESCENAS TRABAJADAS

1. ESCENA:

La primera historia planteada por la paciente para la dramatiza-
cion, se desarrolla en el salén de su casa y tiene como personajes
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principales a sus padres: La madre fue descrita por ella, como al-
guien rigido y autoritario, y el padre cémo débil y sumiso.

La paciente observa una escena habitual, en la que la madre agre-
de verbalmente a su marido

Ataca desprecia
Mdr > Pdr

Paciente

Dado que la paciente, no queria mantenerse por mas tiempo co-
mo observadora pasiva, se ensaya con ella una respuesta alternativa
consistente en: cuidar y acercarse al padre/ poner limites a la madre
rompiendo el juego relacional de alianzas que tenia establecido con
ella, y que le hacia sentirse culpable frente a su padre.

Cuidar _
P Contacto = e
% Culpa
Romper alianza
Mdr > P

2. ESCENA:

La paciente, plantea una situacién en la que desea irse a tomar
café con un amigo, con el que se ha encontrado de modo casual, pe-
ro se ve obligada a marcharse, dado los sentimientos de culpa que le
produce el saber que su pareja la esta esperando (aunque en ningin
momento hubiesen quedado de modo explicito). “1”, se siente sin
derecho a defender su deseo de quedarse con su amigo.
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Aceptar su %

Agresividad
P P

Se le propuso, que ensayase distintos modos de defender su de-
recho a elegir si quedarse o no, concluyendo con una escena de pro-
teccidn (del temor externo), en la que se encuentra acompahada de
su amigo.

vy

Agresividad

Culpa
Pj ] > P
- Defender sus derechos

Proteccién

3." ESCENA:

La paciente plantea la necesidad de abordar la relacién con su
pareja, pero afirma que no puede enfrentarse a ello, debido a que la
simple idea de hacerlo, la paraliza. Se intenta construir con ella una
escena de proteccién y cuidado del equipo terapéutico frente al te-
mor externo, con el fin de disminuir su angustia y defensa fébica.

Temor

Fébico

Se construye una escena en la cual una amiga escucha la historia
de la paciente con su pareja. Ante el contacto corporal con la amiga,
la paciente se siente muy angustiada.
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%

Proteccién

Amiga
Ante el contacto
corporal aparece
angustia de
identidad

Se crea con ella una escultura para favorecer el acercamiento
corporal.

Inicialmente se siente
incémoda

Posteriormente se siente
acogida

4. ESCENA:

“I” plantea las dificultades que tiene para decir “no”, defen-
diendo su opinién ante las propuestas de su hermano, quien ha de-
sempefiado siempre un rol paterno para ella. Se le plantean varias
propuestas: dar evasivas, desde el humor, tremendista, desde la fir-
meza. Se le pide a la paciente que ensaye los modos alternativos de
actuacién. Ante la confrontacién, por cualquiera de las cuatro vias
alternativas, la paciente siente mucha ansiedad y es incapaz de
continuar.

Paciente

No puede decir no Yo
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La paciente
siente ansiedad

%

Aprender a decir no

Evasivas, humor,
tremendista, firmeza

La paciente pasa a dramatizar el rol de su hermano, el cual tiene
claramente interiorizado.

P Aprender a decir no Yo aux

hermano paciente

Se propone un cierre a la escena en la que la paciente debe dar
una respuesta de firmeza ante las demandas del hermano. Un yo-
auxiliar apoya la actuacién del paciente reforzando su respuesta.

Apoya la
negacion,

H )‘ Aprender a decir no @

5.7 ESCENA:

Y

La paciente, plantea en la tiltima sesién la escena que lleva preo-
cupandola durante todo el tratamiento. Esta situacién consiste, en la
agresion fisica y psicolégica, a la que es sometida por parte de su
anterior pareja, con la que ya no tiene ninguna relacion. Esta perso-
na es definida como alguien agresivo e impulsivo.
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Humillacién

Py
Sadico l

Amenazas verbales
Golpes

Como propuesta de respuesta, el equipo terapéutico, intenta que
la paciente saque su rabia contra el agresor y sienta que es ella la
que domina la situacién. Se plantea una escena, en la que un yo-
auxiliar hace de agresor de la paciente (en este caso representado
por otro miembro del equipo), a quien tiene sujeta contra la pared
(en el como si). “I” deberd empujar al agresor, cuando no quiera se-
guir contemplando la situacion.

Empuja Yo Agresion
P > >
aux
asu
agresor

Se le propone una tltima dramatizacién, cuyo fin es el de “repa-
rar”. La paciente desde el momento presente (consideramos que ha
ido internalizando mas recursos), deberd mantener un didlogo don-
de cuide y consuele a la “I” que fue maltratada. Se intenta promover
la capacidad de autocuidado.

/ Consuela / N
[ p ) B P
Cuida

297



PSICODRAMA Y SALUD
COMPARACION CRONOLOGICA-EVOLUTIVA

A lo largo de las sesiones, nos fuimos dando cuenta de cé6mo se
producia una estrecha relacién entre la aparicién cronolégica de los
temas planteados en la terapia y los estados evolutivos del desarro-
llo de la personalidad. De tal modo, que primero surgieron temas en
los que la paciente manejaba mecanismos de defensa més evolucio-
nados, hasta llegar a las escenas donde aparecieron los elementos
que configuraban el fondo melancdlico (desvalorizacién, falta de
afecto e inseguridad).

Cronologfa Evolutiva
1.° Relacién entre sus padres Inhibicion-frente al ataque y el desprecio.
Agresiény culpa (Observador-desvalido)
2.° Agresividad humillacién-temor
>
Culpa ——» Humillacién l

3.° Temor a que le ayuden Temor: agresividad

(Fébico) Angustia

Ayuda —— - Agresividad

4.° Angustia al contacto corporal Defensa esquizoide
Fébica. Paranoide

5. Humilla Depresiva. Culpa.
Somete  No defensa Acepta
Intimida

1

Nucleo melancdlico.
Desvalorizacion

Inseguridad

298



LA CULPA, EL MIEDO, LA MENTIRA Y LA SINCERIDAD: CUATRO COMPANEROS DE PISO
DIFICULTADES EN EL PROCESO TERAPEUTICO

A lo largo del proceso de terapia, nos encontramos con las si-
guientes dificultades:

La paciente, tenia gran resistencia a dramatizar, intentando siem-
pre que alguien del equipo terapéutico, dramatizara su papel en la
escena final planteada.

Aparecia de continuo, una elevada angustia ante el mas minimo
contacto corporal de los yoes-auxiliares, lo cual dificultaba a menu-
do la marcha de las sesiones (esculturas, externalizaciones...)

Tenia gran dificultad para encontrar temas a trabajar en las se-
siones.

Los rasgos paranoides de la paciente, le llevaban a distorsionar la
interpretacién que daba a nuestros intentos de cercania para relajar-
la en las sesiones, viviéndolos como un encuadre terapéutico poco
formal, agresivo y desvalorizante hacia ella.

No tuvimos suficientemente en cuenta, a la persona que habia
hecho la derivacién de “I” al centro, la cual seguia teniendo una
gran influencia sobre ella. Hasta tal punto, que era a la derivante a
quien la paciente le contaba lo que ocurria durante las sesiones e in-
cluso las dificultades con las que se iba encontrando a lo largo del
proceso, con el propio equipo. (Transferencia lateral).

APENDICE. CARTAS DE LA PACIENTE

La Mentira, la Sinceridad, el Miedo, La Culpa.

Estos son cuatro compafieros de piso de la calle Sentimientos: la Men-
tira finge para aparentar, aunque no sabe muy bien el qué...Teme el repro-
che, ser ignorada. La Sinceridad es timida y nunca estd en casa y cuando
estd, no se la tiene en cuenta. El Miedo es muy amigo de la mentira, pero se
escuda en ella para no ser visto, por si acaso. La Culpa siempre estd enfer-
ma. No aguanta a la Mentira, pero no se enfrenta a ella por el Miedo, aun-
que la Sinceridad le aconseja al respecto.

Cuando hay un problema todos acuden a la Culpa que ha de dar la ca-
ra, pero siempre condicionada por las amenazas de la Mentira y el Miedo,
por eso siempre procura dar largas.
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Un dia, la Culpa se decide, no quiere compartir mds espacio con la Men-
tira y el Miedo, pero no sabe como decirlo. Pide ayuda a la Sinceridad,
quien se encarga de la liquidacion y los echa del piso. La Sinceridad, como
no estd a favor de la actitud mdrtir de la Culpa, decide alquilar un piso por
su cuenta en esa misma calle, dejindola séla.

La Mentira, el Afecto.

A veces pienso que el resto de la gente me pide mis afecto del que doy y
estoy dispuesta a dar. Afecto materializado en besos, abrazos y “achucho-
nes”. En ocasiones me ruborizo, me siento algo avergonzada ante el des-
pliegue de carifios hacia mi por parte de ciertas personas e inmediatamen-
te me pregunto si esperan que las corresponda en la misma o mayor
medida. De hecho, hay gente que lo demanda y enseguida consideran que
tu afecto y/o amor hacia ellos es sélo una farsa para conseguir algo de ellos.
Hay quien dice de mi, que soy fria y que no tengo sentimientos.

Aprender a decir que “NO”.

En muchas ocasiones, sobre todo con personas a las que me une una
cierta y a veces profunda amistad o carifio, me comporto de la forma que
ellos esperan de mi. Dejo de ser yo, para ser como pienso que quieren. Eso
me lleva a menudo a poner en segundo lugar mis verdaderos sentimientos
por miedo a no ser aceptada, o por miedo a que me regafien. Me lo sigo
planteando, lo pienso y soy consciente cuando se plantea la situacion; se lo
que debo hacer y decir “NO”. Sin embargo, no lo consigo; luego pienso,
“puedo hacer un esfuerzo por contentarle, ...", pero se convierte en una pe-
sada carga, porque el esfuerzo realizado, ha pasado inadvertido, no es valo-
rado, y quedo frustada y agotada.
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TEODORO HERRANZ CASTILLO; ELVIRA GONZALEZ JIMENEZ;
VEGA CANDELAS GARCIA; JAVIER LIZCANO MARTIN

PSICODRAMA CONSTRUCTIVISTA
EN UN CASO DE MELANCOLIA

PRESENTACION

Nuestro equipo terapéutico pertenece a la Escuela de Psicotera-
pia y Psicodrama. Las sesiones estan guiadas por Teodoro HE-
RRANZ, como director terapeuta, y el equipo de coterapeutas (que,
en las escenas, desempefiaran el papel de yo-auxiliar) esta formado
por Elvira GONZALEZ, Vega CANDELAS y Javier LIZCANO.

METODO DE TRABAJO

En esta ocasion, nuestro modo de intervenir esta muy influencia-
do por el pensamiento constructivista y el psicodrama individual, y
que el profesor Herranz gusta en llamar “re-construir”. Este enfo-
que parte de la distancia del paciente con sus situaciones conflicti-
vas. El paciente va ha desempefiar tres papeles. Va a ser:

— un narrador de situaciones inacabadas (aunque la historia
pueda tener fin),

— un director teatral, que va a poner en escena su guion,

— un actor, que representard el papel que convenga para cerrar
la escena.

La secuencia de trabajo pasa por los siguientes momentos:

1. Como narrador, el paciente describe una situacién familiar.
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2. Como director teatral, el paciente pasa a dirigir el cuadro de
actores (formado por el equipo terapéutico, a excepcién del te-
rapeuta principal).

a. Instrucciones del paciente a los actores

b. El equipo terapéutico, desde sus papeles asignados, im-
provisaran la escena representada, e irdn poniendo distin-
tos finales a la obra.

c. Elpaciente, en su papel de director teatral, parara y modi-
ficara a los actores en cualquier momento, de manera que
se vayan ajustando a sus deseos.

3. Cuando el final sea el deseado para el paciente, entonces se le
pide que sustituya al actor que le representa, para pasar a re-
presentarse a si mismo.

4. El paciente tiene que finalizar la representacion del modo que
eligio.

Se trata de que el paciente pueda elegir, de entre las ofrecidas,
una respuesta nueva a la situacion que le conflictiia, desde la toma
de contacto emocional con la situacién a través de la accién y las téc-
nicas auxiliares de las que nos iremos sirviendo (como cambio de
roles, soliloquio, concretizacién de la angustia..., etc.); pero, y sobre
todo, desde el sentimiento compartido que va generédndose en la re-
lacién terapéutica.

Obviamente también pensamos en cémo, desde el mensaje de
aceptacion del equipo terapéutico, los elementos transferenciales
irdn reparando el mensaje de no querible y culpable que destruye el
mundo psiquico de nuestro paciente. El proceso terapéutico serd un
conversar con esos personajes internos, primarios y constituyentes
del propio sujeto; y tenemos que llegar a convencer a estos invita-
dos (representados por los actores del equipo terapéutico) de que
nuestro paciente tiene dercho a vivir y, desde este reconocimiento,
poder salir a trabajar y aceptar las frustraciones y las gratificaciones
diarias.

(Qué creemos que puede aportar este modo de hacer? En primer
lugar surgi6 desde el “azar y la necesidad”. Tenfamos la necesidad
de intervenir con un encuadre de pocas sesiones con el paciente, por
lo que debiamos adaptar nuestro modo habitual de trabajo para in-
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tentar mantener la fidelidad y coherencia con nuestro modelo, y nos
aferramos a algunos principios que guiarfan la intervencion:

1.

2.

3l

Daremos al paciente més control sobre la situacion, para que
trabaje desde una mayor distancia emocional.

El trabajo se focalizard hacia delante: ha de ser un trabajo
prospectivo, aunque las escenas puedan pertenecer al pasado.
Disminuiremos el peso de la relacion terapéutica, para lo que
no manejaremos la transferencia como guia del proceso tera-
péutico, sino que nos situaremos en una posicion de “confian-
za y aceptacion”.

. El paciente estara protegido de la angustia por una escision

metodoldgica: “sus temores estardn frente a €1, en forma de
actores a los que podra cambiar, querer, cuidar, proteger y, so-
bre todo, conocer.

Veamos, pues, cémo pusimos en practica todo este encuadre.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Tratamos, en este caso, con una paciente de 53 anos que presen-
ta un cuadro depresivo. A los 18 afios se qued6 embarazada y deci-
de casarse, inducida por su familia y la de su novio. Relata que, des-
de entonces, el sentido de su vida ha sido ordenado y dispuesto por
los familiares que la rodean, viviendo sélo para satisfacer las nece-
sidades familiares y del hogar. En la actualidad vive con el més pe-
quefio de sus 4 hijos, de 18 afios (en tratamiento por un proceso psi-
cotico desde hace dos afios), y también convive con su esposo
(aunque estan en proceso de separacion desde hace dos afos).

PROCESO DE INTERVENCION

Sesion 1:

— Primera escena:  Le pedimos la escenificacién del momento mas

tranquilo de su vida cotidiana. Ella elige el mo-
mento del desayuno, y se representa.
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- Segunda Se escenifica la relacion entre la paciente y su hijo
escena: [representado por un coterapeuta]. Se interrumpe
porque la paciente no soporta la tensién rompien-

do a llorar.

— Tercera escena: Para retomar la escena, una coterapeuta asume el
papel de madre, y la paciente le tiene que aconsejar
algo para que no se vaya con la angustia:

Paciente: —Tienes que ser fuerte y aguantar

Terapeuta: —Ya, pero eso no vale: 1o hace
siempre

Paciente: ~Quiérete.

Comentarios de Coterapeutas: —Somos nosotros los
devolucién: que tenemos que ayudarte,
y no ti a nosotros.

— Valoracion subjetiva:

1. Se trata de crear un clima de proteccién (“...vamos a buscar
las cosas buenas que ti tienes”) porque vemos necesario que
la paciente se sienta comoda con nosotros.

2. Aparece un conflicto abierto, no resuelto, que provoca inhibi-
cidn, tristeza y angustia.

3. Evitar su autoagresion. Se le esta pidiendo que aprenda a cui-
darse; como no sabe, se le impide que se haga dafio. La alter-
nativa es la aparicién de un deseo: “Quiérete”.

Sesion 2:

Comienza la paciente leyendo la tarea que se le pide entre sesiones:
Se centra en la dificultad que tiene para pedirle cosas a su marido:

“Yo quiero tener unos dias para mi sola”, es lo que quiero
decirle

“El (refiriendose a su marido) siempre plantea los temas de
cualquier clase como si te estuviera haciendo un favor”
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— Primera escena:

— Segunda escena:

— Tercera escena:

Se ensaya el modo habitual en que pide las cosas a
su marido.
Se modifica la actitud de la paciente induciendo
més decision, y dando por sentado que ellase va a
ir de vacaciones, y que el marido debe ocuparse
del hijo. La paciente duda y tiene miedo de que no
sea capaz de cuidarle. Se pone a llorar: -”...esque
est4 tan enfermo, y como soy yo siempre quien le
cuida...”

La paciente debe decirle a su hijo: “vas a pasar con

tu padre estas vacaciones”.

— Primer momento: Deja a su hijo elegir con
quién se quiere quedar estas
vacaciones, y el hijo no sabe
qué hacer.

~ Segundo momento: La paciente impone su deci-
si6n al hijo:

—“Vas a pasar con tu padre
las vacaciones”

— Valoracion subjetiva:

1. Fase de caldeamiento inespecifico, para crear un clima de

trabajo.

2. Una vez focalizada la historia aparecen dos temas de conteni-
do importantes

a) Incapacidad de la paciente para decir lo que quiere y tomar
sus propias decisiones.

b) Necesidad de no perder una relacion en la que se siente im-
prescindible.

3. Ensayo y puesta en practica de la toma de decisiones con fir-
meza, y poner limites al marido y al hijo.

Sesién 3:

La paciente presenta su tarea de casa. Narra su dificultad para
conseguir que su hija mayor permanezca al margen de las decisio-
nes que debe tomar con su marido:
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— “... Me ha sorprendido lo insegura que parezco...”.

~ ... Parece que siempre hablo con mensajes poco claros. Me
pregunto si es porque quiero que otros adivinen mis deseos, y
asi no correr el riesgo de equivocarme...”.

- Primera escena:

- Segunda escena:

— Tercera escena:

Se ensaya la situacién presentada. Marido, pacien-
te e hija, discuten sobre el tratamiento de su hijo
pequeno. La situacién parece no cerrarse nunca.
El terapeuta interviene: —“Seguid asi, sin tomar la
decisi6n, hasta que “ti” (refiriendose a la pacien-
te) quieras hacer algo diferente contigo misma.

La paciente decide intervenir con mas dinamismo.
Sin embargo, le va entrando el miedo y vuelve a
repetir lo que hace habitualmente. El terapeuta in-
terviene representando el rol del miedo, y desde
ese papel, le dice a la paciente: —”Te has ido con-
venciendo, desde que tenias dieciocho anos, de
que estaba bien que todo el mundo tomase las de-
cisiones que a ti te correspondia tomar; y que lo
mas importante es tenerlos a todos contentos, a
pesar de que esto suponga tu propia anulacién”.
La paciente rompe a llorar.

La paciente consigue ser un poco més activa, di-
ciéndole a su marido que se ocupara del cambio
del tratamiento de su hijo; y a la hija, que se man-
tenga al margen.

— Valoracion subjetiva:

1. Caldeamiento inespecifico de la escena

2. Se aprecia en la escena que los demds estan esperando a que
la paciente se ocupe de lo que ellos quieren. No se atreve a ne-
garse porque se queda sin el papel que le han asignado, don-
de ella siente que tiene un lugar, frente al temor a no tener
ningtin lugar, o bien a no ser nada para nadie.

3. Ante la aparicién del miedo en la paciente, el terapeuta intro-
duce un desafio, para que sea consciente de que la premisa
que utiliza es: “si no satisfago el deseo de los demés, nadie va
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a quererme”. En esta frase recogemos la naturaleza de su con-
tradiccién, porque ella sabe que haciendo lo que los demas
quieren nunca sera querida por lo que es, sino que serd queri-
da s6lo por lo que hace.

4. Aparece una respuesta diferente, donde ella es capaz de defi-
nirse, y expresar sus deseos y decisiones.

Sesion 4:

La paciente nos cuenta que ha estado de vacaciones. Puso en
préctica lo ensayado en la tiltima sesion. Pero también nos expresa
su insatisfaccién, al ser consciente de que ha continuado su tonica
de tratar de satisfacer; esta vez a estado a la espectativa constante de
su hermana, con quien se ha ido a pasar unos dias a su casa de la
playa.

Apunta el temor a tener que recordar su pasado para poder me-
jorar su presente, y a que no encuentra nunca a nadie con quien po-
der comunicarse.

— Primera escena: Situacién rutinaria de saludos con la gente de su
gimnasio

—Segunda escena: Los coterapeutas hacen de modelo, realizando
una interaccién social espontanea con la paciente.

— Tercera escena:  Se ensaya un modo de relacién donde haya un
contacto mas intimo y menos social.

— Valoracion subjetiva:

La sesién se ha convertido en un intento de satisfacer su deseo de
“encontrar a alguien con quien compartir su vida”. Se ve como
ella es incapaz de mostrarse a si misma ante los demas, y de po-
der establecer desde esa posicién una relacion.

Los coterapeutas sugieren buscar alternativas que le permitan
establecer nuevas relaciones de amistad. Pero la paciente se re-
siste ante la idea de mostrarse a si misma como ella es, y me-
nos a los demas. Esta huyendo de su sentimiento profundo de
vacio interior.
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Sesién 5:

La paciente no ha escrito nada después de la tltima sesion. Dice
que se siente mejor, con mas capacidad para tomar decisiones, y que
“ya no le importa lo que piensen de ella”. A continuacién, pregunta a
los coterapeutas: —“;Qué pensais de mi?”.

Los coterapeutas le devuelven que se pueden apreciar algunos
cambios como la mejora del aspecto fisico, el poder dejar a su hijo
con el marido e irse de vacaciones, el tomar decisiones sin esperar a
la aprobacién de los otros, el cambio al hijo de psicélogo... etc.; pe-
ro le sugerieren que tiene que dejar de preocuparse tanto en agradar
a los demds, y centrarse mds en sus necesidades.

La paciente relata cémo, desde que se qued6 embarazada con 18
afos, toda su familia ha decidido siempre por ella qué hacer con su
vida; y ella asume esta planing, aunque no lo desea.

— Primera escena: Terapeuta: —;Qué les quieres decir, aqui y ahora,
desde la persona que eres, a los que decidieron
casarte?

Ante el bloqueo de la paciente, los coterapeutas
hablan por ella, diciendo que “aunque les agrade-
cemos su apoyo, tenemos el derecho de poder
equivocarnos”. La paciente rompe a llorar.

El terapeuta interviene: —“;Cuanto tiempo mas
vas a esperar a tomar las riendas de tu vida?”.
“Ahora eres mas sabia, y no tienes ningtin desti-
no que lo impida”.

Ella no dice nada y sigue llorando.

— Valoracion subjetiva:

Se detecta como la paciente niega sus limitaciones.

Su conflicto: La necesidad de reconocimiento por los deméds. Ob-
servamos su propia contradiccion.

Pasamos a apoyarla para mostrarle sus defensas: Que se estd
auto-engafiando.

Buscamos el “locus” original donde apareci6 la necesidad de
sentirse reconocida. Intentamos que vaya despidiéndose de su
parte infantil, de dejarse llevar por los otros, pero no puede.
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CONCLUSIONES

— La escena conflictiva para nosotros es que se queja de no hacer
lo que quiere, y el temor es a hacer lo que quiere.

— Ella sitda a la edad de 18 afios, cuando quiere ser una chica di-
ferente y se queda embarazada, lo que hace que siga siendo
dependiente toda su vida.

~ Creemos que el embarazo es un sintoma que le hace ser de-
pendiente el resto de su vida, autojustificindose a si misma, y
evitando el temor a hacer lo que quiere; porque se siente inca-
paz, insegura, inttil, no reconocida, no valiosa, no querible,
no merecedora del carifio para ella misma, vacia..., etc.

— Ese sentimiento de no ser querible es un sentimiento que sur-
ge en la infancia: ella es la nifa que desea ser querida. El em-
barazo podria significar un intento de busqueda de afecto, a
través de ser imprescindible para el bebé.

— Los obstéaculos y resistencias al tratamiento se construyen con
la negacién y la racionalizacion.

- DIAGNOSTICO: Ejel: F32.1 Trastorno depresivo moderado
con sintomas melancolicos [296.21]
Eje II: F60.7 Trastorno de la personalidad
por dependencia [301.6].
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OLca Lucia Hoyos De Los Rios**

EXPERIENCIA EN PSICODRAMA CON ANCIANOS*

INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es compartir la experiencia de practi-
cas de psicodrama dirigido a un grupo de ancianos de Madrid Ca-
pital dentro de un programa de colaboracién, entre el Instituto Na-
cional de la Salud (INSALUD), Consejeria de Bienestar Social de la
Comunidad de Madrid y Area de Servicios Sociales de la Junta Mu-
nicipal de Hortaleza y el GRUPO DE ESTUDIOS DE PSICODRA-
MA DE MADRID (dirigido por el Dr. Pablo Alvarez Valcarce).

Inicialmente realizaremos una breve introduccién tedrica al psi-
codrama revisando sus elementos basicos, para posteriormente re-
lacionarlos con la practica psicodramaética en ancianos. Finalmente
haremos una reflexion sobre nuestra experiencia préactica destacan-
do las dificultades con que nos hemos encontrado a lo largo de todo
el proceso y las oportunidades de aprendizaje que nos ha brindado
esta actividad.

CONCEPTOS BASICOS EN PSICODRAMA

Sin animo de ser exhaustivas en el tratamiento teérico del tema,
sobre el que existen explicaciones mas elaboradas en numerosas re-

* Las reflexiones que se presentan a continuacién corresponden a la practica realizada
durante el periodo comprendido entre enero y junio del presente afio.

** 1 as autoras hacen parte del grupo de précticas de psicodrama con ancianos, integrado
ademads por Virginia Lépez Zabas.
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ferencias bibliograficas, nos interesa sefialar aquellos aspectos que
sirven de base a la iniciacién de una préctica psicodramatica, en es-
pecial aquellos que surgieron durante las distintas sesiones y nos
serviremos de la propuesta teérica de Rojas Bermudez para argu-
mentar nuestra experiencia.

De manera general podriamos decir que el Psicodrama es un mé-
todo psicoterapéutico y de aprendizaje psico-social. Tiene su origen
en distintos dmbitos, a saber; Teatro de la Espontaneidad, la Psico-
logia individual y Grupal y la Sociometria Cientifica.

Como caracteristica propia del psicodrama se destaca la drama-
tizacion. Sin dejar de lado los contenidos verbales, se resalta el valor
de la intervencién del cuerpo asumiendo que ésta permite un com-
promiso completo con la accién que se realiza y facilita el desarrollo
de mejores y més completos medios de comunicacién. “Esta partici-
pacién corporal ha demostrado ser un valioso método para eviden-
ciar las defensas conscientes e inconscientes del paciente, asi como
sus conductas y cuadros patolégicos 1.

Otro elemento inherente al psicodrama es el concepto de espacio,
que transformado en escenario permite la representacién del mun-
do interno del paciente de diversas maneras. En este sentido no s6-
lo se incluye el lenguaje verbal sino otros elementos como el cuerpo,
objetos y acciones que toman sentido en un escenario particular du-
rante la dramatizacién.

En oposici6n con otro tipo de psicoterapias, al ser el psicodrama
una psicoterapia directa, permite centrar el proceso terapéutico en
el “aqui y el ahora”. Sin negar la importancia del pasado, se acepta
que nuestras actuaciones revelan el contenido de éste. Por tanto, al
centrarse en el presente se alude necesariamente al pasado. Més que
el relato del propio pasado es actuar el pasado en nuestro presente.

Por otro lado, al disponer de un espacio en el que un “como si”
participamos en una dramtizacion, permite que actuemos nuestros
conflictos de forma que tomemos conciencia de ellos de una mane-
ra global, en el sentido de que se recibe informacioén desde distintas
vias (tactil, visual, verbal...) y la relacién que se establece entre ellas
con los sentimientos y pensamientos que provocan. Unido a esto, lo
vivenciado en la dramatizacion es susceptible de generalizarse a

= ,RO]AS—BERMI/JDEZ, Jaime. (1997): Teorfa y Técnica psicodramadticas. Editorial
PAIDOS. Barcelona.
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otros ambitos de nuestra vida, facilitando la introduccién de cam-
bios en la misma, cumpliendo asi con uno de los objetivos funda-
mentales de toda psicoterapia. *

En consecuencia con la concepcién de hombre como ser bio-psi-
co-social-espiritual Rojas-Bermiidez describe distintos elementos
que conforman la sesién psicodramética. A saber:

— Tres contextos: social, grupal, dramético;

- Cinco instrumentos fundamentales: Protagonista, escenario,
yo auxiliar, director y auditorio;

— Tres etapas: caldeamiento, dramatizacién y comentarios o
analisis.

Estos elementos serdn retomados en el andlisis de la experiencia
préactica.

ASPECTOS PSICOLOGICOS IMPORTANTES EN LA VEJEZ

El aumento de la esperanza de vida en el mundo occidental pone
en evidencia la necesidad de mejorar las condiciones de la misma, el
bienestar, en su méds amplio sentido, de las personas mayores. Se
trataria de evitar que la prolongacién de la vida se convierta en un
padecimiento de enfermedades crénicas y un sufrimiento por la dis-
minucion de la calidad de vida. Por lo tanto, un objetivo basico a
tratar con personas mayores seria la optimizacién de esta etapa del
ciclo vital.

Este hecho ha llevado a la proliferacién de estudios dirigidos a
obtener informacion sobre las particularidades de la vejez con el fin
de responder a la necesidad que esta circunstancia plantea.

En este trabajo no abordaremos en su totalidad todos los aspec-
tos relacionados con psicologia de la vejez, esbozando solamente
aquellos, que para nosotras, respaldan una posible intervencién con
psicodrama en un grupo de ancianos.

Una de las ideas que surgen a partir de estos estudios aparece en
los afos ochenta, cuando se propone la sustitucion del concepto ve-

? Para profundizar en lo que es psicodrama y sus postulados basicos remitirse a ROJAS-
BERMUDEZ (citado previamente) quien ofrece una amplia bibliografia sobre el tema.
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jez “normal” por el concepto del vejez “con éxito”. Este tltimo cen-
tra la atencién en establecer cuales son los limites del funciona-
miento en la edad avanzada y las condiciones que permiten un
mantenimiento de éste en las mejores condiciones. En este mismo
sentido, se intenta cambiar la visién de las personas mayores evi-
tando significados relacionados con pérdidas, tristeza, soledad; y se
resaltan las pontencialidades que éstas poseen relacionadas espe-
cialmente por las experiencias acumuladas a lo largo de la vida.

La medicina, psicologfa y muchas otras ciencias han puesto en
evidencia el hecho ineludible de que cada etapa de la vida requiere
de continuas adaptaciones a las posibilidades fisicas y condiciones
psicoldgicas que el organismo nos ofrece. Esto no sé6lo es vélido du-
rante la vejez sino que ademads adquiere un significado especial, ya
que la persona mayor se enfrenta, no al despliegue de potencialida-
des que se vive en etapas anteriores, sino al hecho de que su orga-
nismo fisico se va deteriorando.

Segtin Baltes y Baltes (1990) ® este proceso de adaptacion requie-
re la optimizacién selectiva con compensacién que recoge y aplica
una parte sustancial de los presupuestos bésicos de la psicologia del
ciclo vital a la edad avanzada. Este modelo postula que los tres com-
ponentes de la adaptacién a lo largo de toda la vida y que interac-
taan entre si son: La seleccién, la optimizacién y la compensacion.

La seleccion se refiere a un proceso de especializacién de compe-
tencias conductuales que implica una reduccién en el niimero de
competencias o areas de funcionamiento del individuo. Esta limita-
cién supone una adaptacion porque se reducen las demandas a las
que la persona tiene que hacer frente, siendo més facil manejar las
competencias seleccionadas.

Una vez se ha hecho el proceso de seleccién la persona va a pro-
curar dirigir su actuacién para lograr el mejor funcionamiento posi-
ble en el mayor ntimero de areas de la vida, logrando asi la optimi-
zacién. Diversos estudios * muestran como cuando las personas
mantienen niveles altos de actividad fisica moderada, estilos de vi-

* BALTESy BALTES (1990) citado por Ignacio Montorio y Maria Izal (1997): La vejez con
éxito. Pero, ;por qué las personas mayores no se deprimen més? En: Intervencién psicosocial.
Vol 6, N.° 1, pags. 53-75.

 SCHAIE (1994) citado por Ignacio Montorio y Marfa Izal (1997): La vejez con éxito. Pe-
ro, jpor qué las personas mayores no se deprimen mas? En: Intervencién psicosocial. Vol 6,
N.°1, pags. 53-75.
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da saludables y relaciones con personas intelectualmente activas,
contintian manteniento su actividad y capacidad intelectual a lo lar-
go de toda la edad avanzada.

La compensacion es un proceso que se activa cuando se deterio-
ran las habilidades de la persona como consecuencia de la edad o
bien cuando las demandas del contexto aumentan y no se puede al-
canzar el nivel de ejecucion deseado. Por lo tanto, la compensacion
serfa una estrategia para compensar los déficits.

En esta misma linea de ideas aparece el Modelo de competencia
y sentido de la vida (Olbrich, 1987) ® que plantea que el proceso de
envejecimiento no puede verse tinicamente como una disminucion
de capacidades, funciones y habilidades, sino que el anciano posee
la capacidad de desarrollarse con el consiguiente incremento que
plantea que el proceso de envejecimiento no puede verse unica-
mente como una disminucién de capacidades, funciones y habilida-
des, sino que el anciano posee la capacidad de desarrollarse con el
consiguiente incremento de experiencias, de saber y de competen-
cia. Seria una forma de posicionarse ante la vida, de tener una auto-
imagen y un estilo de vida congruente con uno mismo.

Estas propuestas reconocen que ademas del estrés propio que ca-
da uno de los cambios vitales de la vida produce en la persona, en la
vejez puede sefialarse una serie de estresores tipicos, a saber:

— Eventos vitales; éstos son sucesos puntuales que ocurren en la
edad avanzada (jubilacién, muerte del cényuge, etc.) y que
exigen de la persona un gran esfuerzo de adapatacion. Existen
otros eventos vitales de especial importancia durante la vejez
tales como la pérdida de roles y estatus, problemas relaciona-
dos con la salud, muerte de personas préximas, con el consi-
guiente aislamiento social. En la medida en que estos eventos
vitales sean anticipados o previstos, el estrés producido por
los mismos serd minimo. Contrariamente a lo que se pudiera
pensar estos eventos vitales no parecen ser la principal fuen-
te de estrés.

~ Condicién de normatividad; se refiere a aquellos aconteci-
mientos que no estdn asociados al curso de desarrollo normal

5 OLBRICH (1987) citado por J. Valdés-Stauber. Psicogeriatria y la cuestion del sentido
de la vida en la senescencia. En: AN, Psiquiatria (Madrid). Vol. 16. N.° 5. pp.192-196, 2000.
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de la vida y que son menos esperables, causando por lo tanto
mayor estrés; ejemplo de ello es la muerte de un hijo.

— Las situaciones de estrés crénico; éstas se dan cuando los estre-
sores aparecen de manera isidiosa y persistente en la vida coti-
diana. Estos estresores producen los efectos mds negativos sobre
el funcionamiento biolégico, psicolégico y social de las perso-
nas. Un ejemplo claro de esta situacién es el cambio de residen-
cia. La persona puede sentirse mas vulnerable debido a su dete-
rioro fisico. El cambio de residencia viene acompafiado de la
pérdida de familiares y amigos que producen un aislamiento de
la persona, convirtiéndose en una situacién de estrés crénico.

— Situaciones cotidianas estresantes; las cuales se refieren a pro-
blemas de organizacién a los que tienen que enfrentarse las
personas mayores. Ejemplos de esto son los problemas con la
memoria, la utilizacién de los medios ptblicos de transporte,
hacer gestiones...

Si bien es cierto que en el proceso de senescencia se producen
pérdidas de las capacidades fisicas, limitacién de las propias capa-
cidades y confrontacién con la finitud de la propia existencia, hay
que tener en cuenta que las personas mayores desarrollan capacida-
des que les sirven para afrontr estas circunstancias y que son: “una
profundizacién del juicio, la capacidad de llegar a compromisos, la
creciente disposicién de aceptar limitaciones insuperables, preocu-
pandose de hacer realidad a corto plazo las posibilidades existen-
ciales que la vida adn ofrece.

En nuestra exposicion hemos tenido en cuenta algunos de los as-
pectos que creemos constituyen la base de un abordaje psicodramé-
tico con personas mayores. En este sentido, teniendo presente la po-
sibilidad de anticipacién de los eventos vitales claves en la vejez y
sus consecuencias resulta evidente la necesidad de ofrecer un espa-
cio en el que se puedan trabajar temas tales como la pérdida (jubila-
cién, muerte, cambios vitales, cambios de residencia...), soledad,
tristeza, depresion, entre otros, sin descuidar la importancia de po-
tencializar las capacidades que se poseen.

Consideramos que maés alla de las ventajas tedricas, bien argu-
mentadas por los expertos en la materia, sobre la utilidad del psico-
drama creemos que para las personas mayores tendria unos benefi-
cios en los siguientes aspectos:
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~ Red de amigos y apoyo social: No podemos desconocer que la
realidad que viven nuestros ancianos es, con mayor frecuen-
cia, el aislamiento y abandono, por lo que al crearse el espacio
concreto en el que funciona el grupo de psicodrama, las per-
sonas mayores encuentran en él la posibilidad de contar con
iguales, con una problemaética en comtin, entre los que el in-
tercambio de experiencias, se convierte en una fuente de
aprendizaje. En el primer caso, la simple observacién de un
posible modelo, en un momento dado, mejor adaptado, ofre-
ce alternativas al propio comportamiento. En el segundo caso,
la propia persona actuaria como modelo, reconociendo en su
actuacién elmentos que le son de utilidad a otros miembros
del grupo, lo cual repercute en una mejora de la autoestima
que viene dada por el reconocimiento de poder ayudar a los
demas.

— El recuperar el propio cuerpo como forma de expresion, tan
caracteristico en el psicodrama, permite un reaprendizaje de
las posibilidades de comunicacién a través del cuerpo que,
aparece especialmente aletargadas en las personas mayores,
producto tal vez, de algunos procesos de ensefianza. Unido
a ello, el uso del cuerpo, facilita, como ya se sehal6 anterior-
mente, la toma de conciencia a un nivel distinto al verbal,
de gestos, posturas, que dicen mucho de nuestros temores y
resistencias.

— Uso de diferentes recursos psicodramaéticos (juegos, image-
nes, dramatizaciones,...): Teniendo en cuenta que cada una
de las actividades que se pongan en marcha dentro de la se-
sién psicodramética deben ser adaptadas a las necesidades
fisicas y particulares de las personas implicadas, el uso de
los distintos recursos permite que recuperen la capacidad de
disfrute, la distensién, que para muchos es propia sélo de los
nifios. Por otro lado, dado que cada uno de los recursos uti-
lizados en el psicodrama da margen a la espontaneidad, se
logra poner en marcha la libertad de expresién y creatividad
de los participantes.
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ANALISIS DE LA EXPERIENCIA

1. Caracteristicas del grupo: El grupo de psicodrama estd com-
puesto por 20 personas con edades comprendidas entre los 60
y los 95 afios. Este grupo funciona en las instalaciones de la
Huerta de la Salud del barrio Hortaleza y se retne cada vier-
nes durante una hora. Las actividades estan dirigidas por 3 es-
tudiantes del grupo de estudios de psicodrama en Madrid, a
cargo de Pablo Alvarez Valcarce.

2. Objetivos de la intervencién: Dado que el grupo de psico-
drama con ancianos tenfa una trayectoria de trabajo previo
con otros estudiantes, el objetivo principal de nuestra inter-
vencion consistié en dar continuidad al trabajo inicial y pro-
piciar la formacién de las nuevas estudiantes en la préctica
psicodramatica.

3. Desarrollo: En un principio la unidad funcional estaba com-

puesta por dos estudiantes, una de ellas con formacién en psi-
cologia y la otra con formacién en arte dramadtico. La expe-
riencia de estas estudiantes determiné los cambios que se
introdujeron en el desarrollo de las sesiones tales como la in-
corporacién de la mdsica en distintos momentos de las sesio-
nes (relajacion, caldeamiento, cierre...), juegos de expresién
corporal, etc., que facilitaron una nueva disposicién para el
trabajo, en el sentido de una mayor participacién del drea cor-
poral priorizando una actividad mds vivencial. Pasado un
mes se incorpord una tercera estudiante, también con forma-
cién en psicologia.
Dentro de esta nueva organizacién del trabajo pudimos ir ob-
servando una serie de necesidades (unas mds manifiestas que
otras) que fueron incorporandosse a los objetivos de la practi-
ca. De este modo nos planteamos trabajar temas como la
muerte, la soledad, la amistad, la pareja, la familia, el futuro,
entre otros.

Las sesiones se desarrollaban de las siguiente forma:

Para iniciar la sesion se formaba un circulo con sillas tanto pa-
ra los participantes como para la unidad funcional.
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Etapa de relajacién: Se introdujo por la necesidad de facilitar
la disposicién para la sesién, rompiendo con la actividad
previa, que en este caso correspondia a una clase de mate-
maticas. Esta actividad tenia como objetivo tomar concien-
cia del aqui y el ahora y crear el ambiente propicio para el
trabajo. Para realizar esta actividad utilizdbamos el casette
y musica especial para relajacion y tenfa una duracioén de
10 min., maximo.

Etapa de caldeamiento: El tipo de caldeamiento utilizado con
mayor frecuencia consistia en ejercicios de movimiento al-
rededor de la sala con distintas consignas para cada una de
las sesiones y actividades como masaje, juegos... Este tipo
de ejercicios favorecia la movilizacién del grupo y la toma
de contacto entre los participantes. Esta etapa tenia una du-
racién de unos 20 min. A partir de estos ejercicios se abria
un espacio de comentarios donde se hacia una puesta en
comun sobre c6mo se habian sentido durante la realizacion
de los mismos, obteniendo los temas para trabajar en la se-
sion ademas de la eleccion del protagonista.

Etapa de dramatizacion: Dependiendo del tipo de protago-
nista y del tema, elegfamos trabajar con imagenes o direc-
tamente con dramatizacion. Las imdgenes eran las mas uti-
lizadas y preferidas por los protagonistas. La duracion de
esta etapa era de entre 15 y 20 min.

Etapa de comentarios: Una vez finalizada la etapa de drama-
tizacion, hacfamos una puesta en comtn sobre lo que habia
ocurrido en la sesién. Se comentaba sobre lo que habia sen-
tido el protagonista, las repercusiones que la escena dra-
matizada ha tenido en el auditorio y se hacia una devolu-
cién por parte de éste al protagonista. Esta etapa duraba
entre 10 y 15 min.

Hasta aqui hemos hecho una descripcién de la forma en que es-
taba organizada una sesion de psicodrama. No realizaremos una
descripcién detallada de cada una de las sesiones, sino que haremos
una reflexion global de la experiencia de la practica retomando al-
gunos de los temas que surgieron y que se trabajaron, asi como las
dificultades dentro del grupo, entre la unidad funcional y las que de
por si plantea la falta de experiencia.
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ANALISIS DE DIFICULTADES:

1. Unidad Funcional: Como ya se dijo anteriormente, en un pri-
mer momento la unidad funcional estaba compuesta por dos
chicas. Durante este periodo no se habia definido el rol de di-
rector y el de yo-auxiliar. El papel de director y yo-auxiliar era
asumido por una u otra dependiendo de cada etapa de la se-
sién. De esta forma la relajacién siempre era dirigida por una
de ellas y el caldeamiento por la otra. Sin embargo durante la
dramatizacién y la etapa de comentarios habia un continuo
intercambio de papeles. Aunque sabfamos que eso no era lo
ideal, esta situacién se dio debido a una dificultad en la rela-
cién de trabajo de la unidad funcional, poniendo de manifies-
to las circunstancias propias de la consolidacién de ésta, entre
las cuales estan la competitividad y falta de confianza en las
capacidades del compafiero al asumir el rol de director. Con-
sideramos que estas dificultades suelen darse al inicio del es-
tablecimiento de la unidad funcional. Una vez incorporada la
tercera chica, estas dificultades se hicieron méas evidentes al
definirse su participacién como yo-auxiliar sin alterar la es-
tructura de la unidad funcional previa. Esta situacién fue ge-
nerando una sensacién de inconformismo frente al trabajo rea-
lizado, por lo que se pidi6 supervision. En ella se abordaron
los problemas de la unidad funcional y se analiz6 la posibili-
dad de rotar el rol de director en cada sesién, con lo cual ha-
bria tres directores diferentes. Esta decisién se tomé por la im-
posibilidad de llegar a un consenso entre los miembros de la
unidad funcional. Aunque somos conscientes de que la situa-
ci6on ideal hubiera sido otra y que probablemente se hubieran
conseguido mayores logros con el grupo, creemos que la in-
tervencién con los ancianos fue beneficiosa para ellos y tam-
bién para las practicantes.

2. Sesion Psicodramaética:

— Caldeamiento: Teniendo en cuenta que es el primer afio de
formacién y al desconocer distintos temas, el caldeamien-
to no siempre fue el adecuado para todas las personas, por
lo cual se favorecia, sin querer, la participacion de uno mas
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que de otros. Por otro lado, la falta de experiencia dificulid,
en muchos momentos, sacar mayor provecho de la etapa
de caldeamiento y el consiguiente planteamiento de hipo-
tesis se nos hacia muy costoso.

— Dramatizacion: Debido a las caracteristicas propias de este
grupo y ala novedad de esta forma de trabajo, la actividad
preferida por los ancianos durante esta etapa eran las ima-
genes. A partir del uso de éstas la unidad funcional puso
en préactica técnicas tales como los soliloquios, el espejo, el
doble etc., e hizo uso de los objetos intermediarios como re-
curso de trabajo. Aun asi el aprendizaje por parte de los
ancianos de lo que significa hacer imagenes y cémo deben
hacerse, no fue facil. En cuanto a la dramatizacién fue uti-
lizada varias veces. Durante estas dramatizaciones, se ma-
nifestaba una carga afectiva mucho mayor que durante la
realizacién de imdgenes, por lo que los ancianos se resis-
tian mucho a este tipo de trabajo, sobre todo cuando se
dramatizaban temas tales como la muerte.

— Comentarios: En general se daba un compartir entre todos
y se observaban también las resonancias en el auditorio de
los contenidos evidenciados durante la etapa anterior.

3. Dinamica propia del grupo:

Al ser un grupo que durante toda la semana esta realizando
actividades de forma conjunta, se plantean una serie de pro-
blemas inherentes a la propia convivencia. Estos problemas, a
menudo se convertian en temas a tratar en la sesién. Algunos
de ellos estaban relacionados con rol hombre-mujer, amistad,
caracter, utilidad dentro del grupo, rivalidad, demandas afec-
tivas o llamadas de atencién. Consideramos que cada uno de
ellos fue tratado con unos logros positivos en cuanto al fun-
cionamiento del grupo, solucionadndose, en muchos casos, la
problematica planteada.

Encontramos que para el grupo eran mejor aceptado los te-
mas relacionados con la amistad en los que se volcaban conte-
nidos positivos de modo que las sesiones en las que estos te-
mas eran tratados, se vivian de manera mas entusiasta y con
una sensacion de mayor bienestar. Por el contrario, temas re-
lacionados con pérdidas de cualquier tipo, la soledad, pareja,
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la tristeza, el pasado y el futuro, eran visto por los participan-
tes como algo que podria amenazar su sensacién de equilibrio
¥, por lo tanto, estos temas, se evitaba profundizar en ellos
queriendo tapar el dolor y vivir un presente més optimista.
Esto refleja la importancia de estos contenidos en ese momen-
to de sus vidas, queriendo vivir una ilusion de felicidad ne-
gando las experiencias previas sucesos tristes.

En este sentido, la sesion que mds rechazo tuvo entre los par-
ticipantes fue en la que se trat6 el tema de la muerte, que tuvo,
sin embargo, para el protagonista un efecto muy terapéutico.
Esta situacién plante6 la necesidad de discutir directamente la
importancia de trabajar estos contenidos como parte de los
objetivos de un grupo terapéutico.

CONCLUSIONES

Nuestro objetivo con este trabajo, mas que pretender ilustrar una
manera de intervenir, ha estado dirigido a reflexionar sobre las difi-
cultades que se presentan al iniciar un préctica psicodramatica.

Es importante destacar que para nosotras ha sido una experien-
cia muy formativa que nos ha permitido aprender de nuestros erro-
res. El hecho de trabajar con ancianos, al margen de los problemas
que plantea, fue una experiencia gratificante por el intercambio
afectivo y por las caracteristicas de este grupo en particular.

En cuanto a nuestra formacion, somos conscientes de la impor-
tancia que tiene de cara al grupo, definir de manera clara la estruc-
tura de la unidad funcional. Esto es importante no sélo por los be-
neficios que esto reportaria a los miembros del grupo, sino también
para la formacién en psicodrama de las estudiantes. Creemos que
esto serd posible en la medida en que la actividad sea vista como un
proceso terapéutico y no como una actividad més del grupo sélo
con fines lidicos.

Entre nosotras, como estudiantes en précticas, existe una satis-
faccién por los logros obtenidos teniendo en cuenta nuestro grado
de formacion. En este momento somos capaces de valorar como po-
sitivos logros incipientes obtenidos en el proceso, ya que esto es co-
herente con la formacién que hasta ahora hemos adquirido. Esta
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practica nos ha servido para reforzar los conocimientos adquiridos
en nuestra formacion tedrica, al ponernos en contacto con cada una
de las situaciones ilustradas en la teoria y que la concretan.

Teniendo en cuenta que todo espacio de précticas tiene un doble
sentido: ofrecer un servicio a un determinado cliente y favorecer la
adquisicién de habilidades mediante una actividad practica de per-
sonas en formacién, se debe procurar que el desarrollo positivo de
la unidad funcional vaya a més, favoreciendo con ello los progresos
del grupo. Consideramos que esto es posible gracias a un adecuado
proceso de supervision con el que se debe contar durante esta etapa
de formacion. Es importante sefialar que en este caso hemos podido
contar con esta valiosa herramienta de formacion.
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