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Mensaje de salutacion a los congresistas,
del presidente de la A.E.P.

EL PSICODRAMA ]
COMO MEDIO DE FORMACION

Hace ahora aproximadamente un afio, y durante la presentacion

de comunicaciones, en la pasada Primera Reunién Nacional

de la Asociacion Espafiola de Psicodrama, en Granada,

nos referiamos, citando a OTAOLA, a la conveniencia de que

las distintas escuelas que trabajan en el campo psicolégico

de la persona, y concretamente, las psicodramaticas, pudiesen llegar

a alcanzar una sintesis sobre aquellos factores que las substancian

y que deberian conservarse como provechosos y utiles para el buen trabajo.
Y cudles desecharse, por lo contrario. Porque, deciamos, en todas aquellas
escuelas existen relevantes elementos positivos y valiosamente utilizables.
Y que el problema consistia en que pretendian, todas ellas, y en exclusiva,
la posesién de la verdad cientifica.

Conviene aclarar, no obstante, que tal cuestion no la entendemos

como una simple yuxtaposicion de conceptos e ideas, sino que, de acuerdo
con las experiencias objetivables de cada una de estas escuelas,

pudiera lograrse la deseada sintesis. Y eso nada tiene que ver

con la unicidad de Asociaciones, o de la fusidon de las mismas,

tan anhelada también por algunos desde hace muchos afios.

Porque hay unas realidades de las que hay que hablar y que nos atafien
a todos en mayor o menor grado, y que no podemos soslayar.

En primer lugar, aquellas que hacen referencia a las dificultades

que cualquier ser humano encuentra en vivir en intercambio de valores
con los demads.

En todos nosotros coexisten, a niveles de relacién primaria,

capacidades predatorias, junto a las altruistas. Y la formacion psicoldgica,
o educativa y psicodramadtica, a todos los niveles, ejercida y mantenida,

a veces, a lo largo de los afios, puede, por lo general, procurar

a las personas la capacidad creadora de bienestar en la relacidn
interpersonal. Pensamos que la larga paciencia que, muchas veces,

es necesaria para alcanzar estos niveles, es lo que caracteriza y marca

lo que es el auténtico estilo humano. Y ello lo sabemos todos muy bien
los aqui presentes, porque somos profesionales de la formacién

y educacion del caracter.

La superacién de formaciones yoicas inadecuadas, tales como los factores
de posesividad personal y sometimiento en relacioén al otro, asi como

los instintivo-desamorosos del tipo codicioso, hostil, o fantasmagdricamente
fébicos, de uno para si, y para los demas, como hechos cotidianos
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y abundosos, se muestran segin la ocasién y la persona como

mas ostensibles y evidentes a la vision simplista. Y otros, mas solapados

y sutiles y tanto, o mds, destructivos que aquellos, y perceptibles
frecuentemente con rapidez gracias, por ejemplo, al Psicodrama en analisis
psicolégico profundo, pueden abordarse en el proceso de formacién

de candidatos con la finalidad de que puedan concienciarse y que asi
puedan ser percibidos desveldndose la autenticidad del ideal de superacién
de tales factores en la persona, o sujeto, en formacidn.

Esta condicién, que consideramos bdsica y a la que podriamos calificar
como disposicién empética, como disposicién a estar, o hallarse dispuestos
a prestar el servicio de la propia persona, en la accién psicoldgica,

a aquellos que solicitan ayuda para su propia e insuficiente potencial
reparador, es la que consideramos fundamental hallarla en todo proceso
para la formacién de candidatos.

Y ampliando la definicién, ;cdmo podriamos esclarecer un poco mds
estos conceptos? Veamos. En un profesional del campo psiolédgico v,
particularmente, en el psicodramadtico, seria la de llegar a alcanzar

la aptitud y propésito de uso de unos fines positivos para comprender,
confortar, orientar, o ayudar, psicolégicamente, a otros,

en su mejoramiento personal.

Entre otras finalidades, éstas son, a nuestro modo de ver, las m4s
importantes. Porque pensamos que, a partir de este tronco, es posible
observar cémo, si se desea, algunas veces se puede ayudar, otras mds
se puede confortar, y en muchas es posible orientar y comprender.
El Psicodrama suele ser el medio correcto para la consecucién

de estos logros.

La capacidad de apoyo al Yo del educando en el sujeto en formacién
y tanto para la mejor evolucion de aquél, como para la mejor
consecucién y menor traumatismo en las tomas de conciencia,

es importantisimo para conocer la cota, o nivel, alcanzado por aquel
que ha de ser un profesional de la terapia psicolégica en cualquiera
de sus campos.

Porque si no, ;cémo conseguir la apertura de un sistema que tiende

a hacerse inmutable? Modificar esa situacién, tendiendo a hacer,

al sujeto en tratamiento, mds cooperador, requiere determinadas actitudes
y disposiciones en el profesional que, conforme ya hemos dicho,

pueden ser muy bien evidenciadas por el Psicodrama.

El proceso de formacién puede proporcionar, en primer plano

y mediante el Psicodrama, la observacién y existencia en el candidato
a formacion, de tales disposiciones bésicas, o en todo caso, detectar
si las que existen pueden ser susceptibles de mejor desarrollo.

Si, ademds, y frente a este candidato, no damos mayor relevancia al hecho
de que esté adscrito a una determinada teoria, o que, incluso,

pueda ser partidario de una determinada técnica, llegaremos facilmente

a la conclusién de que lo que nos parece verdaderamente importante

es la personalidad del futuro terapeuta.
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Y es que, acerca de todo eso, diremos que es un terreno del que se habla
mucho y en el que faltan también muchas y rigurosas comprobaciones,
pero en el que llueven los ejemplos. Asi, Rogers y colaboradores,

ya observaron lo que nosotros, al igual que otros muchos, también
habiamos podido ver; que hay psicoterapeutas de distintas escuelas

—y aun sin ninguna escuela, aficionados incluso— que tienen éxitos curativos.
Y otros de las mismas escuelas, o condiciones, que no los tienen, a veces,
lo puedan camuflar con el eufemismo de que no pretenden curar,

o mejorar, y si, solo, explorar, examinar, hallar, etc.

A nuestro modo de ver, pensamos que, todavia, debemos incidir algo mas
sobre estos puntos. Veamoslo.

En los inicios del Psicoanalisis, por ejemplo, el analista no podia ser

ni visto por el paciente para poder psicoanalizar. Y éste tampoco

podia oirle. O sea, que no habia didlogo alguno. Todo, o casi todo,

era un mondlogo por parte del analizado en el que, el analista intervenia
tnicamente para interpretar, siempre friamente y sin meterse en la relacion.
{Y eso se consideraba como un ideal! El tiempo ha demostrado

que el error de estas actitudes, por lo peligroso que resultaba,

era de toda evidencia, ya que, como reaccion, se producian brotes
psicosomaticos vy, alguna que otra vez, incluso psicoticos...

FRANZ ALEXANDER represento una especie de reaccion a estas técnicas.
Fue, en realidad, un punto de vista opuesto a FREUD. Si éste decia

que lo importante era recordar, recordar experiencias traumaticas, etc.

y que, una vez desvelado el recuerdo, ya estaba resuelto el problema,

la posicién de ALEXANDER era la de que, el recordar hechos traumaticos
que podian ser el origen de trastornos patologicos, requeria

una modificacion previa del sujeto en pro de su capacidad a asumir

el recuerdo.

Esta creencia en hacer rememorar, recordar, sucedidos, etc., a los pacientes,
era también aplicable a los candidatos en formacion.

Y continuando con ALEXANDER, veamos lo que nos decia

—iy va en aquellos tiempos!— cuando escribia que «el paciente

no se cura porque recuerda, sino que recuerda porque se curax.

Y afiadia que, «el rememorar hechos traumaticos requiere esa capacidad
previa de la personalidad para que sea lo suficientemente robusta

como para poder asumir aquellos hechos». O sea, que no se puede
anteponer el recuerdo, o la técnica, para lograr el crecimiento interior,

o maduracion del Yo del sujeto, por las muy posibles consecuencias

de tipo inadecuado, o grave, que de ello puedan derivarse.

Todavia hoy es posible observar, en determinados circulos, cémo

las actitudes de empatia ya descritas antes, son calificadas de «ingenuidad
terapéutica», como dando a entender que, para estas personas

de tales agrupaciones, lo terapéutico no es primordial. Y asi nos
preguntamos: ;Y en razén de qué, la produccion de bienes psicolégicos

y de cooperacién para el logro de un mejoramiento en la persona,

no es primordial?
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Volviendo, ahora, al estudio de ROGERS y sus colaboradores, diremos que,
aquel, observd que los psicoterapeutas de mas éxito eran, también,

los que presentaban mas coherencia en sus vidas, mds empatia

en su relacion, una autenticidad en su quehacer, y una mds estable

linea vital en la relacién familiar y social.

De ahi la necesidad del establecimiento de unas condiciones que tiendan

a aumentar, en los candidatos, la tolerancia frente a sus propias situaciones
traumaticas y que, de esta manera, se llegue a niveles que les permitan

una mayor capacidad personal para absorber problemas.

Asi, mucho nos tememos que, en los casos en que no se tiene tanto

en cuenta la personalidad del futuro profesional, los resultados formativos
dejardn mucho que desear. Especialmente el logro de maneras sencillas,
faciles, de ambiente distendido, informal, dentro del marco formal, etc.,
de las secuencias dialogales, o psicodramaticas, y ya sean en el inicio,

o0 en cualquier punto del proceso, pueden alcanzar niveles

de gran dificultad, o hallarse repletos de mal disimulada tension,

si el profesional carece de una personalidad estable.

De lo dicho hasta aqui, no debe inferirse en absoluto que las teorias, o
técnicas, tal o cual, deben ser consideradas como inoperantes,

o insuficientes. Nada m4s erréneo. Lo que si interesa es que puedan ocupar
el lugar que les corresponde como instrumentos de trabajo. A cambio,

si acaso, hemos de tratar de no poner tanto énfasis en el conjunto

de lo remoto. Porque tratar los hechos conflictivos actuales en funcién
directa y sin la concatenacién pertinente de unos supuestos remotos,
produce muchas veces la impresién de que, sin especificarlo, se trabaja
sobre efectos imaginarios y no sobre hechos reales contrastados

que pudieron, o no, haber sucedido. Como maximo y en casos de ausencia
de concatenacidn o engranaje, habria que intentar tratar y tender

de llevarlos a la objetivacion sin presién de ninguna clase.

Parece, pues, muy claro que el problema de la formacién de candidatos
nos parece que debemos centrarlo en la personalidad de ese futuro candidato
y en esta clase de formacion incluida en la practica psicodramatica.

Proponemos que, de lo dicho hasta aqui, pueda recogerse algo provechoso
a fin de que los futuros profesionales de la educacion y formacién
caracterologica mediante el Psicodrama puedan soslayar las trampas

que hemos tratado de describir y algunas mas que se puedan presentar,
consiguiendo valores crecientes de honestidad y seriedad profesional que,
sin duda, informan los trabajos que aqui se presentan hoy y mafiana.

A ellos les dedicamos estas palabras aunque con el ruego de que,

para terminar, nos permitan decir, parafraseando a los clasicos

de la filosofia, que: el candidato puede ser considerado como un vanidoso
si lo espera todo y exclusivamente de si mismo y nada de los demds.
Insuficientemente formado y caracterolégicamente inmaduro aquel

que lo espera todo de los demds. Y del que espera mucho del propio
trabajo sobre si mismo, y algo del de los demas acerca de él, decirse

que suele estar, auténticamente, en formacién.

ENRIC GRANEN I RASO



LA ESCENA PRIMIGENIA

Y EL PROCESO DIABOLICO

PABLO POBLACION

LA MATRIZ DE IDENTIDAD

Partimos del supuesto que la primera etapa
de la vida del nifio constituye el cimiento con-
dicionante del modo de estructuracién de la per-
sonalidad en su transcurso y desarrollo por las
etapas posteriores de la vida.

Desde esta afirmacion de principio estaria-
mos escotomizados para entender la dindmica
de tales etapas posteriores, por muy profundo
y sutilmente que las estudiemos, si no partimos
de una comprensidn y conceptualizacion teori-
ca de aquella primera etapa.

En la vida del sujeto la primera relacion es
la de madre-hijo, en la matriz de identidad, se-
gun la expresion de Moreno.

La co-existencia, co-accion y co-experiencia
«son caracteristicas de la matriz de identidad».

A lo largo del proceso evolutivo (el nifio)
«pasa por varias etapas de desarrollo que se su-
perponen»: «La primera etapa consiste en que
la otra persona es una parte del nifio, formal-
mente, esto es, la completa y espontdnea iden-
tidad.

La segunda etapa consiste en que el nifio con-
centra su atencién en la otra y extrafia parte
de él

La tercera etapa consiste en que separa a la
otra parte de la continuidad de la experiencia
y deja fuera a todas las demas partes, incluyen-
do a si mismo.

La cuarta etapa consiste en que el nifio se ubi-
ca activamente en la otra parte y representa
su rol.

La quinta etapa consiste en que el nifio re-
presenta el rol de la otra persona, quien a su vez

hace su rol. En esta etapa la inversidn de la iden-
tidad es completa».

Con estas palabras! MORENO resume el pro-
ceso que cubre desde la total co-existencia o ma-
triz de identidad indiferenciada hasta la sepa-
racién de su proto-yo y proto-no yo de la
identidad diferenciada.

En esta etapa surgen los primeros roles, como
el respiratorio y el de ingeridor estudiados por
MORENO y el de mingidor y defecador por Ro-
JAS BERMUDEZ2, que engloba el conjunto de
los roles psicosomaticos en su teoria del niicleo
del yo.

LA ESCENA PRIMIGENIA

Junto a los anteriores conceptos y sin mayor
contradicciéon con los mismos, nosotros senti-
mos la necesidad de enfocar esta etapa desde una
Optica diferente.

El manejo terapéutico del psicodrama a par-
tir de escenas y la proposicion heuristica de que
toda inscripcién vivencial inconsciente o cons-
ciente es a través de escenas nos lleva a intentar
formular de este modo —en escenas— lo que
ocurre en la etapa de identidad.

Asi llegamos al concepto de escena primige-
nia que podemos definir como la primera esce-
na inscrita en el inconsciente del sujeto y que
nace de y representa ¢ la relacidon de co-exis-
tencia, co-accion y co-experiencia presente en la
etapa de identidad indiferenciada.

Se trata de una escena sui generis, dado que
los actores de la misma estdn fundidos en una
unicidad, por lo que tanto podemos hablar de
relacién madre-yo-mismo, como yo-mismo-yo
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mismo. Por ello traduce no sélo la relacién con
la madre sino —y es importante destacar este
punto— la relaciéon mas primaria del sujeto con-
sigo mismo, la del estar consigo, es decir, la emo-
cién basica latente en la identidad.

Podemos expresar graficamente la escena pri-
migenia ¢omo:

Para llegar a comprender las consecuencias
€ importancia de la escena primigenia es preci-
o remitirse a sus posibles variantes. Estdn da-
das por las actitudes emocionales posibles de la
madre hacia el hijo en esta etapa de la vida.

Se podrian resumir en tres: amor (acogida,
calor, ternura, aceptacion...), agresién (rechazo,
crueldad, asco, tension...) y vacfo (indiferencia).
Estos tres componentes emocionales pueden y
suelen presentarse simultineamente (sincrénica
y diacrénicamente) en distinta proporcién:

Los tres casos extremos serian:

Predominio del amor

Predominio del vacio

Predominio de la agresion

(Habria también que contar con todas las
combinaciones intermedias que se ven posibles).

En el segundo y tercer casos, donde predo-
mina el vacio o la agresion, aquel estar consigo

mismo se convierte en un disertar, en una for-
ma de sentirse a si mismo. en vacio de afecto o
con rechazo.

Pero en todos los casos el vinculo emocio-
nal que se establece desde la escena primigenia
y que va a permanecer, es el vinculo. Por ejem-
plo: en la relacién que predomina la agresidn,
la resultante posterior de autoagresién no se con-
trasta con la de amor, no es un sustitutivo del
amor a si mismo, sino que es la vivencia natu-
ral del sentirse consigo mismo.

Una vez instaurada esta especifica forma (en
este caso agresiva) de autorrelacion cualquier in-
tento posterior de forzar o sugerir otro tipo de
vinculo es vivido con rechazo porque implica
perder el vinculo real, el que se percibe como
el unico vdlido y parte de la propia esencia y
cualquier intento de modificaciéon —como el
quererse a si mismo— es vivido como un inten-
to de aniquilacién de la propia identidad.

Lo anterior en cuanto a la relacién posterior
del sujeto consigo mismo. En tanto su forma de
relacion emocional con el otro ocurre algo pa-
recido. Tomando el mismo caso de predominio
de la emocion agresiva, tal sujeto establecera re-
laciones agresivas como relaciones de amor o
vinculares y extrafiara el intento del otro de es-
tablecer una relacion de ternura. Algo interior
le dird eso no es lo adecuado.

Siendo la escena primigenia la primera vivi-
da, todas las escenas posteriores que se inscri-
ben en el sujeto desde su experiencia estaran
condicionadas por aquélla. Veamos en términos
generales dos opciones:

A) Que toda relacion ulterior quede filtrada
desde la primera experiencia y s6lo puedan
introyectarse las equivalentes.

B) Que haya un intento de compensacion pro-
curando superponer experiencias contrarias
como una via de cerrar la herida primige-
nia, intento siempre fallido en parte, pues-
to que persiste dicha herida.

EL PROCESO DIABOLICO

Después de la situacion de la matriz de iden-
tidad indiferenciada —que da lugar a la escena
primigenia—, el proceso evolutivo lleva a una
separacion progresiva del rol auxiliar madre, di-
ferencidndose poco a poco el proto-yo del hijo
y el proto-no yo de la madre3, dando lugar a
una nueva escena que podemos representar gra-
ficamente asi:
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donde el hijo —con la escena primigenia ya
condicionandole— se encuentra con la madre
en una escena de nuevas dimensiones.

Este proceso que comprende tanto la sepa-
racién como una primera experiencia de encuen-
tro con un rol externo es el que llamamos «pro-
ceso diabdlico». Es el primer proceso dialéctico
en la vida del sujeto.

Diabdlico, etimoldgicamente, es el opuesto
de simbdlico. Lo simbdlico —lo que une— es
un término que procede de aquellas figuritas de
barro que en la Grecia clasica se rompian en oca-
siones de la separacion de los miembros de una
familia, portando una parte el viajero y otra los
que quedaban en el hogar. A la vuelta de aquel
—a veces después de muchos afios— la unién
de nuevo de los trozos de la figura significaba
la reunién de la familia y que aquel sujeto era
realmente el que se habia marchado. Lo diabé-
lico es lo que separa.

Remito al extenso y profundo estudio que de-
sarrolla JUNG*4 en su Simbologia del espiritu de
los términos y conceptos de Satdn, que utiliza-
remos mas adelante y de Diablo —«el que se-
para»—, que nos interesa aqui.

Volviendo al proceso diabdlico. La madre se
va diferenciando del hijo. Antes existia una fu-
sidn que era todo, era unicidad; y ahora desde
ese todo se separa una parte que se situa frente
al hijo y crea un vacio; un vacio doloroso que
es sentido como opuesto al deseo, como daiii-
no y malo. Es el componente satanico de la
madre, ya que Satdn es el componente malo de
Yahvé, el adversario «el que se opone» al creci-
miento.

El deseo es volver a la unicidad. Este proce-
so dialéctico de fusidn-separacion y encuentro
con el componente satanico es el que denomi-
namos proceso diabdlico.

LAS VARIANTES i
DEL PROCESO DIABOLICO

Surgen condicionadas por las anteriores va-
riantes de la escena primigenia. Si en ésta ha pre-
dominado el componente amor y el yo-auxiliar

madre que aparece progresivamente distancia-
do y enfrentado persiste en una actitud emocio-
nal amorosa, la resultante dialéctica no es un fre-
no al crecimiento; lo satanico no tiene fuerza
oponente, y la base de identidad creada en la
escena primigenia, impulsada por el hambre de
actor, juega con el nuevo rol que encuentra fren-
te a s para crear la nueva escena con dos prota-
gonistas cada vez mejor diferenciados.

Otro caso es si en la escena primigenia ha pre-
dominado otro sentimiento, por ejemplo la agre-
sion. Si es éste el caso, en el proceso diabdlico,
lo malo, lo destructivo se presenta simultanea-
mente dentro y fuera, con una confusion rela-
cional en la nueva escena que puede resolverse
de varios modos, predominando:

1. La percepcion de que todo lo malo es ex-
terno.

2. De que todo lo malo es interno.

3. Quelo malo tanto es interno como externo.

Parece que desde aqui pueden introducirse
determinadas predisposiciones psicopatologicas.

Con diferentes matices puede trasladarse este
razonamiento al caso en que predomina el va-
cio efectivo.

(N. del A. Entendamos que todo este ultimo apar-
tado exige una elaboracion mds extensa para llegar a
matizar muchos puntos aun oscuros en cuanto a los
factores que condicionan las distintas modalidades del
proceso y las futuras consecuencias de indole patold-
gica a que podrian dar lugar).

CONSECUENCIAS ]
PARA LA PRACTICA TERAPEUTICA

A través de una o sucesivas dramatizaciones
de un primer sujeto podemos intuir o incluso
a veces asegurar cudl es la modalidad de escena
primigenia inscrita en lo hondo de la estructu-
ra de su personalidad.

En el caso de tratarse de una modalidad pa-
tolégica pueden darse dos niveles de lesidn a de-
limitar de un modo pragmatico:

1. Que tenga una menor importancia y no pa-
rezca incidir gravemente en la futura cons-
trucciéon de la personaiidad.

2. Que la fisura es lo bastante importante como
para hacer tambalear todo el futuro edificio.

En el primer caso parece que son suficientes
las técnicas dramadticas habituales como recons-
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tructurantes de los niveles modernos —mas alla
del proceso diabdlico— de la personalidad; es
decir de los roles y escenas desde la matriz fa-
miliar. A lo que se une la labor sutil —pero pro-
funda y constante— del juego en una matriz de
identidad simbdlica y adecuada que se haya lo-
grado crear en el grupo.

En el segundo caso parece que habria que ir
mas alld de la técnica simbdlica, es decir, de
reencuentro interno de los roles, para pasar a
las que entrarian en el campo de lo que deno-
minamos técnicas mdgicas o presimbolicas.

Estas técnicas, que estamos empezando a ex-
plorar desde esta ptica, consisten en esencia en
escenas de indole primitiva, pero no por ello me-
nos sofisticadas, que impulsan a una nueva vi-
vencia de identidad desde el motor del hambre
de actor.

Su comprensién es mds facil a través de las
investigaciones de los antrop6logos sobre este
tema. Asi, siguie.do a MALINOWSKIS en su es-
tudio sobre la magia, descubrimos que ésta «se
basa en la experiencia especifica de estados mo-
tivos en los que el hombre no observa a la na-
turaleza sino a si mismo y en los que no es la
razon sino el juego de emociones sobre el orga-
nismo humano el que desvela la verdady.

El acto mégico desde su cualidad de relacion
permite reconstruir la realidad interna desde una
experiencia subjetiva intensisima que deja la ab-
soluta conviccion de realidad.

Reduciéndonos a los actos magicos referidos
a las ceremonias de iniciacién mistica que son
las que aqui nos interesan, su esencia (M. Elia-

de) es siempre «morir a una determinada exis-
tencia para acceder a otra». Perfilando mas, es
la muerte de la relacién con la madre real (mun-
do profano) y el acceso al mundo religioso, que
permite una nueva union sacra que trasciende
la relacién humana y recompone sus miserias
y «frente a la duda, confiere al hombre a la con-
fianza, a la resolucién frente a la vacilacién, al
optimismo frente al pesimismo»xé.

El novicio es un recién nacido y el ritual ini-
ciatico le permite el encuentro con la divinidad
dispensadora de la vida; y la verdad de que él
es creacion de otro, es decir, vive de un modo
absoluto una nueva escena primigenia.

Entendemos que esta comunicacion sélo in-
tenta transmitir una aproximacion no a uno sino
a numerosos temas muy complejos, llenos atin
de puntos oscuros que exigen una ulterior y pro-
longada reflexion y una confirmacién experi-
mental.
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EL JUEGO CONTRA
EL ESTEREOTIPO DE ROL

Habitualmente la ensefianza de los aspectos
psicoldgicos de la relacién asistencial se hace por
medio de charlas, conferencias, clases magistra-
les, supervision en grupos verbales y sugeren-
cias bibliograficas. Con todo ello se pretende dar
al estudiante una formacion y unos conocimien-
tos sobre los avatares psiquicos que pueden acae-
cer en el curso de una relacidn terapéutica. Este
proceder sobredimensiona los aspectos cognos-
citivos que, aunque muy importantes, no son los
dnicos que se juegan en una relacion en la que
priman los aspectos emocionales, la empatia y
la actitud del terapeuta; siendo todo lo anterior
crucial a la hora de la cura y del mantenimien-
to y progreso de la relacion.

Sin desdefiar el conocimiento intelectivo, del
que ya hemos tratado en otro articulo!, y que
nosotros fomentamos con la participacion del
formando en la elaboracion tedrica por medio
del Seminario Activo, vamos a cefiirnos en este
trabajo al Juego de Roles propiamente dicho.

El profesional novel al contactar por vez pri-
mera con un paciente desarrolla unas ansieda-
des e inhibiciones. Aunque propias de toda si-
tuacién nueva y por ende amenazante de la
seguridad personal, nos muestran la insuficien-
te preparacion de este nuevo terapeuta. Por mas
que su preparacion tedrica haya sido suficiente
nos sorprende la diferente actitud que el tera-

peuta adopta al acercarse el paciente a la con-
sulta; en efecto, si unos minutos antes se mos-
traba afable, relajado y comunicativo; ante el en-
fermo se le ve frio o artificialmente sonriente,
rigido, envarado y distante. Esta transformacion,
que las mas de las veces pasa desapercibida para
el propio interesado, nos aclara el rol profesio-
nal interior. Si éste no sale de entrada se traslu-
ce ante situaciones 0 momentos tensos. Este pa-
pel, que rigidamente se repite, es el fruto de la
interiorizacién del papel ideal de terapeuta al
que se acude al principio por seguridad y lue-
g0, mds tarde, como defensa en los momentos
mas dificiles.

La monotonia y reiteracién del papel hace
que le llamemos estereotipo de rol, pues al pro-
piciar un acercamiento encasillado despersona-
liza la relacién, uniformédndola en unos corsés
que solo a nosotros asegura frente a los temo-
res que presentimos puedan suceder.

El conocimiento tedrico de estos dinamismos,
al reforzar la relacién ideal, lo que hace es in-
crementar la estereotipia del rol. Por eso pen-
samos que en el juego al enfrentarse con los fan-
tasmas, en forma de expectativas bloqueantes,
va a lograr acceder a la realidad del momento,
como sefiala WINNICOTT2.

Siguiendo a MORENO3, entendemos el Jue-
g0 de Roles como un entrenamiento en un pa-
pel; pero no en un rol definido previamente de
forma rigida. El juego posibilita ademads de la
acomodacion al papel el desarrollo de la espon-
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taneidad creadora del protagonista. Para ello se
recurre a diversas técnicas de expresién drama-
tica y a distintos tests de espontaneidad. De esta
forma se preparan, sin riesgos, para multiples
situaciones inesperadas, y las iteraciones, blo-
queos, etc., que suceden en la realidad, pueden
se analizadas o repetidas en el espacio dramati-
co favoreciendo la flexibilidad del rol.

En sintesis, el juego no sélo prepara al suje-
to para un papel temido, por novedoso o ame-
nazante, sino que estimula la variabilidad de las
respuestas debida a la Multiplicaciéon Dramati-
ca. Todo lo anterior hace que el sujeto pueda
escoger la respuesta mas apropiada para ese mo-
mento existencial, con lo que desbarata toda
conducta inespontdnea de caricter defensivo,

OBJETIVOS DEL JUEGO

El Juego de Roles se utiliza en la prepara-
cién de diversos papelés sociales, pero concre-
tamente del rol psicolégico —médicos, psiquia-
tras, psicélogos, asistentes sociales, enfermeros,
etcétera— se ha escrito mucho. Bien sea abor-
dando el grupo por estamentos o de forma ins-
titucional, con lo que adquiere unos matices de
terapia institucional.

Cuando se hace por profesiones, es ésta la
que, en dltimo término, se analiza, ya que por
ejemplo las expectativas y los fines conscientes
o inconscientes del médico y la asistente social
son diferentes.

En un grupo multiprofesional se favorece la
amplitud de miras y el trabajo en equipo.

Para Moccio4 la aplicacién del Juego de
Roles sirve para «superar y dominar las vague-
dades e incertidumbres que existen entre el co-
nocimiento teérico y la aplicacién practica de
lo aprendido» asi como para superar las ansie-
dades que engendran toda tarea novedosa.

El autor citado en el parrafo anterior recoge
lo que D. ANZIEU opina respecto al juego:
«hace evidente la brecha entre lo que saben y
no saben hacer, entre los roles que querian re-
presentar y los que realmente asumen», hace pa-
sar de una actitud centrada sobre el otro y lo-
gra modificar las actitudes de los estudiantes.

Los LEMOINES, a propdsito del grupo de
médicos y en comparacién con los Grupos Ba-
lint, sefialan la ventaja del psicodrama en que
analiza de forma mads fructifera lo que ocurre
en la consulta y que disminuye la agresividad
de los espectadores al identificarse éstos con el
protagonista.

Destacan la Inversion de Roles, por la cual
el médico toma el lugar del paciente, como el
procedimiento facilitador del conocimiento de
su propio papel, ya que al estar «del otro lado»
se aprecia mejor el origen de nuestras actitudes.
Es el estar fuera de si, al representar los dos pa-
peles, el que le proporciona al médico el revela-
do de la mancha ciega que le impide ver la de-
manda que el paciente le trae.

TECNICAS )
DE EXPRESION DRAMATICA

Moccio alude a tres técnicas fundamen-
tales:

1. Elsoliloquio o «expresién en voz alta y en pri-
mera persona de las vivencias que el participante
experimenta en la dramatizacion».

2. La Inversion de Roles, que como es visto es fun-
damental para los Lemoine y para nosotros.
Mocclio sefiala que «permite también com-
prender una situacion desde el punto de vista
del otro».

3. Repeticion de la sesién después de la experien-
cia real.

Esta predileccién nos muestra a las claras el
fin eminentemente didactico que impulsa a todo
Juego de Roles.

Sin embargo, nosotros pensamos que toda
técnica psicodramatica es susceptible de utilizar-
se en el Juego de Roles. Sin desdefiar la finali-
dad educativa y sin tratar de disminuir la im-
portancia de las dos primeras, el soliloquio y la
Inversién de Roles, creemos que también son im-
portantes, entre otras, la siguientes:

1. Repeticion previa que, a modo de Proyeccién
en el Futuro$, le permita confrontar al sujeto
con sus fantasias o temores.

2. Acomodacion Progresiva al rol temido. El jue-
go permite crear las condiciones necesarias para
trabajar las aprensiones que susciten las diver-
sas situaciones.

3. El Doble permite alumbrar los sentimientos ne-
gados o subyacentes.

4. El Espejo da la posibilidad de verse desde fue-
ra de si e incluso desde la posicion de especta-
dor. Sus reacciones aclaran las disonancias en-
tre lo que piensa y lo que hace.

5. La Multiplicacién Dramatica al ofrecer una se-
rie de posibilidades, las que el grupo le aporta
al tomar su escena, flexibiliza el papel del su-
jeto, deshaciendo su cliché inicial. De otro lado,
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el grupo le muestra su propia percepcion y ofre-
ce al protagonista un plus de realidad que la
experiencia concreta no posee.

ALGUNOS TEMAS
Y SUS PROCESOS DE CAMBIO

Relacién imaginada
o Creacién Colectiva

Una actividad desconocida es, habitualmen-
te, enfrentada con sobrecogimiento o recelo. Por
otra parte el andlisis cognoscitivo previo suele
estar presidido por unos esquemas rigidos que
anatematizan cualquier heterodoxia; la finalidad
de todo esto es conseguir la seguridad a cual-
quier precio.

La Creacion Colectiva que se realiza en el jue-
go de roles permite una comprension desde den-
tro y una identificacion con las partes implica-
das, con lo que las posiciones se hacen desde lo
vivido y no desde la cémoda posicién del ob-
servador no participante.

Asi, en un grupo en el que se discutian los
motivos del desprestigio del médico actual en
relacién con el antiguo médico de cabecera, se
lanzaron una serie de argumentos opuestos, en
defensa y a favor del médico, de muy dificil con-
ciliacién y operatividad. Ante esto propusimos
la representacién de la «Consulta del Seguro»,
animando a intervenir a todos los componen-
tes. Dos personas hicieron de médico y ATS res-
pectivamente, el resto acudié como enfermos.
En estos dltimos es de destacar la variacidén y
el tipo de enfermos ya que sus motivos de con-
sulta fueron: alopecia, somatizaciones por es-
trés, reivindicacion de mutualista, hiporexia in-
fantil, peticion de recetas, faringitis y afeccién
estomacal. Como se puede apreciar, los compo-
nentes no se identificaron con los pacientes mds
reivindicativos o querulantes, sino con una gama
de tipos que es factible ver en una consulta de
medicina general. Al finalizar la escena se les
pidié que realizasen un soliloquio desde el rol,
en el cual la decepcidn era el sentimiento gene-
ralizado, excepto en el peticionario de recetas;
la demanda subyacente a los sintomas no habia
sido escuchada, por lo que se sentfan impelidos
a la repeticion de consultas. El tiempo de dedi-
cacion era minimo y definian al médico como
un sordo agente de derivacion o medicalizacién.
El comentario posterior versd sobre las alterna-
tivas e intereses enfrentados en las posibles re-
formas sanitarias.

Pensamos que la relacién imaginaria llevo al
grupo de una discusion corporativista y estéril
a una vision globalizadora sobre la asistencia del
pais. Creemos que el desempefio del papel de
paciente fue primordial a la hora de salirse de
su rol profesional y pasar a trabajar el asisten-
cial, es decir, el acto de ayuda o cooperacion que
se realiza entre dos sujetos.

Relaciones temidas
o la fantasia mdgica de invasion

Lacaja de los temores de un terapeuta es muy
similar a la de Pandora, al abrirse salen todos
los males del mundo: invasion, desintegracion,
intrusién, agresién, destruccion, desinterés, in-
hibicién, desprecio, etc.; la funcion del juego es
que al cerrar la tapa quede dentro la esperanza,
la cual permitird afrontar los bloqueos que ha-
yan aflorado al exterior.

Existen miedos conscientes y petrificantes
que son de dificil acceso y trabajo por su fuerte
componente fobico, el cual requiere un largo ro-
deo; pero los que aqui vamos a resefiar nacen
de la improvisacion o del juego espontianeo.

Se ha escrito bastante acerca de los fantas-
mas del coordinador de grupos?; nosotros pen-
samos que bajo este amedrentamiento existe un
temor generalizado de invasiéon que amenaza la
seguridad ontoldgica del monitor. Este es el que,
en el transcurso de la improvisacion de un en-
cuentro extraterapéutico en la calle, surgio en
uno de los participantes. Sibitamente se mos-
tré temeroso y asustado ante dichos contactos.
Se le pidi4 concretase sus temores por medio de
un aparte y verbalizé miedos a un escandalo y
alboroto. Dado que el protagonista deseaba tra-
bajar esto, se representaron encuentros progre-
sivamente mds invasivos, de esta forma aquello
que le parecia extrafio y amenazante le va resul-
tando conocido y familiar, por medio de la fun-
cion simbolica del psicodrama como seiiala
MENEGAZZOS. Ni que decir tiene que este te-
mor de desintegracidn era un emergente grupal,
ya que al finalizar la dramatizacion el grupo co-
mentd espontdneamente encuentros reales y pla-
centeros, frente a los alborotados y desestruc-
turados que motivaron el inicio del juego.

Esta familiaridad frente al miedo mégico fue
la que, semanas después, permitié a este parti-
cipante encontrarse con un paciente psicético y
en unas condiciones lamentables —medio des-
nudo, ambivalente y deambulando sin rumbo
fijo por la estacién de Renfe— y poderle ayu-
dar sin bloqueos ni temores.
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La muerte, su diagndstico y el médico

Una de las caracteristicas de la medicina ac-
tual es la negacién de la muerte. Esta cuestiona
la omnipotencia del médico, la eficacia del me-
dicamento y la fantasia de inmortalidad que las
actuales Unidades de Cuidados Intensivos pro-
porcionan al profano.

La ignorancia de la muerte, ademas del mé-
dico, alcanza también al paciente que reivindi-
ca la vida como un derecho inexcusable, con lo
que se llega a situaciones en que el dispositivo
asistencial toma una serie de medidas que pri-
van al sujeto de poder vivir su muerte, al ser pre-
sa de los aparatos de mantenimiento artificial
de la vida. Por tanto, el médico y el paciente se
encuentran desprevenidos ante toda amenaza
existencial, quedando muy lejos del ser-para-la-
muerte enunciado por HEIDDEGER.

La informacién del diagnéstico de un can-
cer incurable y la asistencia posterior al mismo
constituyen uno de los momentos méas patéti-
cos con los que un médico debe encontrarse. Los
hospitales y centros asistenciales, con el fin de
calmar las ansiedades ya citadas, elaboran unos
esquemas rigidos, como son la negacién o la
transmisién directa de la cruda realidad. Por el
contrario, el juego permite desobturar la escu-
cha, lo que nos va a permitir elucidar cudl es
el porcentaje de «verdad que el paciente puede
tolerar»%; de esta forma se capacita al médico
para enfrentarse a la muerte del paciente, ya que
sus defensas, la negacion y la evitacién, remi-
ten, en ultima instancia, a los sentimientos frente
a su propia finitud.

Aproximacion a una relacién ideal,
entre la camaraderia y la distancia

Cémo comportarse ante un paciente preocu-
pa, de forma notable, a los terapeutas noveles.
Se suele oscilar entre los que tratan de conse-
guir, por encima de todo, la amistad del paciente
y los que se defienden con la distancia del len-
guaje y de la técnica.

La dramatizacién de ambos extremos en una
misma situacién permite elucidar los pros y los
contras de ambas actitudes. Asi se evidenciaron
los inconvenientes de una relacién demasiado
proxima que dificulta una objetivacién y pro-
duce una minusvaloracion de la tarea clinica; se
destaco el abuso que podria significar una rela-
cién distante, y por ende transferencial, con la
exclusiva finalidad de incrementar el supuesto
saber y el prestigio del médico y no con el obje-

tivo de elucidar los procesos psiquicos del pa-
ciente.

La amistad o la terapia imposible

Nunca se escribira lo suficiente sobre los pro-
blemas que la relacién amistosa e intima plan-
tean al hacerse cargo de una psicoterapia con
dicha persona.

El amigo representa habitualmente nuestras
partes proyectadas, con lo que el proceso de to-
mar distancia y el interjuego dentro-fuera no
pueden realizarse. La identificacién con el su-
frimiento del otro produce un enganche que
anula toda tentativa asistencial.

El psicodrama, por medio de la Inversion de
Roles, contacta con esta confusion y sefiala la
implicacién interpersonal del conflicto y, en con-
secuencia, la imposibilidad terapéutica.

Ademas se percibe la doble trampa que el
amigo nos plantea. La demanda insondable y
la sensacion de abandono cuando le remitimos
a otro terapeuta.

La flexibilidad ante el Rol
o el Espacio y la Terapia

El campo y la distancia terapéuticamente ne-
cesarios son aspectos cruciales de la relacién que
s6lo mediante la dramatizacion pueden ser con-
venientemente tratados.

Como escriben SIVADON y DuUrON !0, de la
misma forma que cada animal tiene un territo-
1io propio que delimita y defiende de modos di-
versos, como por ejemplo la orina, los excremen-
tos, los palos del nido de los p4jaros, etc.; cada
cultura posee un territorio o espacio propios que
se conforma como una distancia de seguridad.
El franqueo de la misma por un extrafio impli-
ca, de hecho, una amenaza. Esas bullas o bur-
bujas de proteccion tienen un tamaifio variable
segiin la tradicién y las costumbres de cada pais.
Un ejemplo muy grafico lo constituye la cola
del autobus: en los paises anglosajones hay una
distancia uniforme entre las personas, de ma-
nera que parecen alineados; por el contrario, en
los estados latinos el apelotonamiento y agru-
pamiento es mucho mayor.

Ademds de la distancia cultural existe una
medida personal, de ahi el interés en saberla cap-
tar para que nuestro acercamiento no resulte in-
vasivo e impulse al otro a una respuesta agresi-
va de etiologia defensiva.

A través del desempefio de papeles se apre-
cian los espacios propios y los del otro, se pue-
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de ver cémo el lapso que guardamos, de apego
o de alejamiento, tiene mucho mds que ver con
nuestras necesidades que con las del paciente.
Asi, en un juego de papeles con auxiliares psi-
quidtricos sobre el acercamiento a una persona
con un trastorno esquizofrénico se observo
como trataban de tal forma de controlarla que
acababan sujetdndola de tal modo que provo-
caban su agresion. Se concretizo el momento de
irse a la cama y las personas mas inseguras y
temerosas de un ataque eran aquellas que mas
le agarraban sin darle opcién a una mayor auto-
nomia y confirmando asi sus temores.

Pero el terapeuta no es el tinico que se en-
tromete en el espacio de seguridad del paciente,
a veces es éste el que invade al primero. Cuan-
do el asistente no pone limites a tal situacién es
que ésta le suscita algin tipo de conflicto. Como
le ocurre al médico que ante un paciente ma-
niaco le permite que se siente en sus rodillas y
le manosee, a pesar del evidente malestar que
se aprecia en la dramatizacion. Tras ésta sale su
megalomanico y omnipotente deseo de ayuda
que permite los acting-out del paciente a pesar
de sus sentimientos, pues, como afirma WINNI-
COTT, para tratar a alguien es imprescindible,
primeramente, sentirse uno bien; y para esto,
afiadimos nosotros, es necesario conocer, por
medio del juego, nuestras limitaciones y puntos
OSCUros.

SINTESIS FINAL

El grupo de Juego de Roles en la ensefianza
de la Relacién Terapéutica tiene por finalidad
lograr, de forma espontanea y/o programada,
familiarizarse con un rol profesional. Este de en-
trada nos resulta extrafio y amenazante, por lo
que, defensivamente, lo adoptamos de forma ri-
gida y estereotipada.

En el transcurso de las sesiones se consigue
paulatinamente adoptar dicho rol de una for-
-ma flexible, propia —de ahi viene la palabra
apropiada—, comoda y proxima o familiar. Esta
apropiacion —hacer mio lo extrafio— es lo que,
en ultima instancia, cumple el Juego de Roles;
conformando una labor mitopoyética que enri-

quece el patrimonio de roles sociales del indivi-
duo. Por eso decimos que el juego cumple una
funcién simbdlica y mediante ésta los fantasmas
dejan paso a la realidad?.

A lo largo de este trabajo hemos querido re-
saltar las dificultades que el trabajo psicotera-
pico entrafia al terapeuta que se inicia y cémo
éstas tienen que ver con la novedad del trabajo
y con las zonas conflictivas no resueltas del su-
jeto. En este panorama vemos el Juego de Ro-
les como un instrumento idéneo de preparacion,
andlisis y supervision de la tarea psicoterapéu-
tica, como se puede apreciar en la exposicién
de algunos temas surgidos en los grupos y la
transformacion que en ellos ejerce la dramati-
zacion,
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JUSTIFICACION

Probablemente seria ocioso, ante profesio-
nales que se ocupan de la salud psiquica de los
individuos, el ofrecer argumentos en pro de la
conveniencia de transmitir durante la carrera de
medicina unos conocimientos objetivos y un len-
guaje de indole psicoldgica, que contribuyan a
acercar las concepciones de salud-enfermedad
que postulan el modelo médico y psicoldgico.
Y ello méaxime cuando dichas materias forman
parte hace tiempo del caudal de conocimientos
que los estudiantes de todas las Facultades de
Medicina deben estudiar y aprobar para obte-
ner su licenciatura.

Parece oportuno rocordar, sin embargo, que
estos estudios no han logrado hasta ahora mo-
dificar la practica médica habitual, que se ha
regide por el culto al ente Enfermedad cum-
pliendo fielmente el modelo propugnado por
SYDENHAN en los albores del conocimiento mé-

dico cientifico: «Para establecer la verdad del -

hecho patoldgico el médico debe abstraerse
del enfermo» *.

Obviamente, no se trata de restar importan-
cia a los indudables avances que la aplicacién
de tal modelo médico-biologico ha supuesto en
diversos sectores del conocimiento médico, sino
mas bien de percatarnos de la paradoja que ha

(*) Cit. FoucauULT: El nacimiento de la Clinica. Ed. Si-
glo XXI, 1978, pag. 23.

ido creciendo en todos los paises desarrollados
paralelamente al desarrollo de la medicina tec-
nificada: la constatacion por diversos autores de
que entre un 20 a 60 % de los enfermos no en-
cuentran respuesta a sus dolencias en el marco
asistencial que se les ofrece (LIPOWSKI et al.
1981), SEVA vy col. (1978), TizON y cols. (1978).

Como hemos expuesto en otros trabajos
(RODRIGUEZ LOPEZ y cols. 1983, 1984), a esta
situacién han contribuido indudablemente dos
carencias que se detectan en numerosos profe-
sionales de la Medicina: por una parte la pérdi-
da de la nocidn de sujeto enfermo, sustituido
por un agregado de drganos enfermos, y por
otra el olvido por parte del médico de un recur-
so terapéutico fundamental, su propia persona-
lidad (BALINT, 1971).

Planteado asi someramente el problema, la
pregunta que como médicos, psiquiatras y do-
centes nos preocupa seria: ;Qué se puede hacer
desde el ambito de la asignatura de Psicologia
Meédica para cambiar este orden de cosas?

Creemos que el tema puede abordarse con-
siderandolo desde la 6ptica del problema del
cambio de actitudes en los estudiantes de Me-
dicina con respecto al objeto que nos ocupa:
el concepto de enfermedad y sus derivados (mé-
dico, enfermo, tratamiento, etc.).

Creemos oportuno enfatizar el concepto de
actitud para recordar que las actitudes encierran
tres tipos de componentes: cognitivos, afectivos
y conductuales (TRANDIS, 1975). De ahi el pro-



22 R. MATEOS - S. LOPEZ - A. LORENZO

blema conocido por todo profesional que intenta
modificar actitudes: éstas se resisten a ser mo-
dificadas si se actiia solamente sobre uno de los
componentes.

Teniendo en cuenta este enfoque quizas cabe
esperar que el tradicional sistema de exposicién
magistral de conocimientos (por tanto dirigido
al plano cognitivo), aporte mds bien poco a un
cambio de actitudes en los médicos del mafiana.

Este tipo de consideraciones han llevado a
nuestro departamento a intentar introducir la
modificacidn de actitudes basicas de una for-
ma mas operativa en las ensefianzas de la Psi-
cologia Médica (A. RODRIGUEZ LOPEZ y cols.
1985) encontrando en las técnicas psicodrama-
ticas un instrumento muy adecuado a tal fin.

EL PSICODRAMA COMO INSTRUMENTO
«TERAPEUTICO-DOCENTE>,
MODIFICADOR DE ACTITUDES

EN PSICOLOGIA MEDICA

La utilidad del Psicodrama como instrumen-
to vélido y duradero en el cambio de actitu-
des ha sido objeto de diversas investigacio-
nes (MANN, L. 1967, 1968, NUTTIN, 1972, en-
tre otros), y ha probado su eficacia superando
a veces los resultados de técnicas mucho mds
costosas y dificiles, como suelen ser las campa-
fias informativas sobre colectivos numerosos.

No es objetivo de esta comunicacién la pro-
fundizacion tedrica al respecto, aunque parece
oportuno ofrecer algunas consideraciones que
permitan valorar mejor lo adecuado de la téc-
nica al problema que nos ocupa:

1.° Por una parte esta la constatacién de que
tarea educativa, cambio de actitudes y proceso
terapéutico no son conceptos independientes,
sino intimamente relacionados. O dicho de for-
ma simplista: ;cabe imaginar una disciplina o
rea de conocimiento cuyo aprendizaje no tro-
piece con actitudes contrarias en mas o menos
sujetos, la superacién de las cuales requeriria
algin tipo de proceso terapéutico?

2° Todo encuentro médico-enfermo pone
en juego en ambos sujetos emociones de diver-
sa indole: se trata de una relacién asimétrica en
diversos aspectos (valga como ejemplo la pola-
ridad poder-autoridad/dependencia) que nece-
sariamente dara lugar a algun tipo de reaccién
transferencial/contratransferencial.

La constatacién del fenémeno fue intuido

por los llamados curanderos de todos los tiem-
pos, y aunque olvidado por cierta ciencia mé-
dica ha sido recogido de nuevo por médicos que
han sabido elaborarlo con todo el rigor cienti-
fico de los conocimientos psicoldgicos actuales
(piénsese por ejemplo en la obra de BALINT).

3.° Si se acepta lo que antecede, pareceria
muy razonable adiestrar al futuro médico en el
conocimiento de las reacciones afectivas que se
pueden desencadenar en ambos protagonistas:
médico y enfermo, en las diversas situaciones
terapéuticas, y de los mecanismos de defensa que
inconscientemente se pueden estar poniendo en
juego, de modo que pueda utilizarlo en lo qué
debe ser su obra: contribuir eficazmente a la
curacion del enfermo.

4.° Por ultimo cabria argumentar sobre la
idoneidad de las técnicas psicodramadticas en esta
labor formativa-terapéutica del médico. A nues-
tro modo de ver ofrecen algunas ventajas des-
tacables:

— No requieren material ni recursos especiales. Lo
fundamental seria la claridad de objetivos y el
conocimiento de la técnica por parte del direc-
tor de Psicodrama. El material lo constituyen
los propios sujetos, estudiantes en este caso, con
sus propios contenidos, actitudes y emociones.

— El trabajo en grupos més reducidos, en unas
Facultades de Medicina masificadas, puede te-
ner el aliciente innovador desde el punto de vista
pedagogico, a la vez que favorece un compro-
miso afectivo mucho mayor que las ensefian-
zas magistrales. Citando a RoJAS BERMUDEZ
(1968) «con este tipo de aprendizaje donde la
instrumentacién es pricticamente inmediata,
vivencial, el conocimiento es asimilado con ma-
yor facilidad e incorporado al yo como un ele-
mento propio y no injertado».

— No es menos importante desde el plano peda-
gogico el cardcter creativo y lidico con que es-
tas técnicas gratifican frecuentemente a todo el
que invierte en ellas un minimo de ilusidn.
Otras valoraciones positivas fueron expues-

tas con mucha mds fuerza y espontaneidad por

los propios alumnos en la encuesta evaluativa

que se les administré al final de las practicas y

de la que expondremos algunos ejemplos en la

parte final de este trabajo.

Como deciamos, esta serie de consideracio-
nes y el ininterrumpido estudio de la técnica nos
ha movido en los dltimos afios a un empleo cada
vez mds frecuente del Psicodrama. Expondre-
mos a continuacion nuestra utilizacion del mis-
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mo durante el curso 84-85 como parte del pro-
grama de practicas de Psicologia Médica, por
constituir la unidad m4s coherentemente elabo-
rada; aunque cabe decir que el mismo ha sido
utilizado en el mismo contexto en el curso 83-
84 (A. RODRIGUEZ LOPEZ y cols. 1984) y en el
seno de otras disciplinas impartidas por el de-
partamento de Psiquiatria.

EL PROGRAMA DE 'PRACTICAS
DE PSICOLOGIA MEDICA

Se llevo a cabo en las siguientes fases:

1° Fijacién del objetivo de las practicas:
sensibilizar a los alumnos, como futuros médi-
cos generales, sobre los aspectos psicolégicos
involucrados en la relacion médico-enfermo,
dentro de una concepcién holistica de la enfer-
medad. Como instrumento fundamental elegi-
do para tal fin se recurrié a la experiencia Psi-
codramdtica, en su encuadre de Role-Playing,
de situaciones que involucraran diversos proble-
mas psicoldgicos, sociales y familiares en el cur-
so del proceso de enfermar.

Los alumnos deberian aprender a percatarse
de la influencia de estos factores, tanto en el
proceso de informacion (es decir, durante la
elaboracion del diagnéstico clinico) como en la
etapa de devolucién de informacién al enfermo
(Oferta de tratamiento).

22 Los casi 400 alumnos fueron divididos
en grupos de 20.

3° Solicitud de alumnos-monitores volun-
tarios, a los que se les explic someramente la
metodologia de las practicas. Los que se adscri-
bieron definitivamente fueron entrenados como
yo-auxiliares, a través de cuatro sesiones de dos
horas de duracién. En las mismas aprendieron,
mediante técnicas de role-playing diversos pa-
peles de enfermos 'y acompariantes de enfermos,
que respondian a una serie de entrevistas médi-
co enfermo en ciertas situaciones problema. El
guiodn de estas situaciones habia sido confeccio-
nado previamente por los profesores de précti-
cas autores de este trabajo. Subrayemos que se
eligieron enfermedades con una clara sintoma-
tologia organica, evitando asi la dificultad so-
breafiadida de iniciar este andlisis con enfermos
de sintomatolgia predominantemente psiquidtri-
ca. Se enfatiza asi la importancia de la concep-
cién psicosomadtica del enfermar en todo tipo
de situaciones médicas.

4° Sesiones de Practicas: se trataba de re-
presentaciones psicodramaticas cuyo director era
un profesor de practicas que contaba con tres
monitores, dos yo-auxiliares y un observador).

Las sesiones se desarrollaban en las tres cla-
sicas etapas: caldeamiento, dramatizacién y eta-
pa de comentarios.

— Caldeamiento: Al inicio de la sesidn, y tras co-
mentar minimamente el objetivo de las practi-
cas, el director consignaba al grupo para que
se reagruparan en subgrupos de 2 o tres perso-
nas. Cada subgrupo deberia elegir una enfer-
medad que deseara representar, asi como repar-
tirse los posibles papeles de médico, enfermos
y acompariante del enfermo, los cuales debe-
rian caracterizar minimamente. A continuacion
todos los grupos representaban simultdneamen-
te la entrevista por ellos disefiada. La consigna
especificaba que deberian continuar la repre-
sentacion hasta que la entrevista tuviera un
final 1égico (elaboracién de un diagndstico,
peticiéon de exploraciones complementarias,
plan de tratamiento, etc.).

El director trataba de captar los aspectos mas
sobresalientes de las distintas dramatizaciones
grupales y estimulaba a los protagonistas a no
abandonar su papel. El objetivo de esta fase era
desinhibir a los participantes y hacerles experi-
mentar situaciones que les hicieran més recep-
tivos en la fase de dramatizacién propiamente
dicha.

— Dramatizacion con yo-auxiliares. En esta fase
se delimitan claramente los dos contextos: dra-
matico y grupal. Un alumno voluntario asumia
el rol de médico y dramatizaba una entrevista
en que los roles de enfermo y acompafriante eran
desempefiados por los yo-auxiliares entrenados.
La presencia de una dificultad insuperable daba
paso a una etapa de comentarios o bien a la sus-
titucién del médico por otro voluntario, recon-
duciendo la dramatizacion.

El observador tomaba nota de lo que ocu-
rria.

— Comentarios: Eran emitidos espontaneamente
por los participantes. El director procuraba es-
timular al maximo la espontaneidad, de modo
que las conclusiones fueran descubiertas por los
alumnos, y facilitaba la formulacién de progre-
sivas deducciones tedricas. Se iba, pues, de la
experiencia concreta, el aqui y ahora, a los con-
ceptos generales, de la vivencia emocional a los
juicios racionales.

El observador colaboraba, a instancias del
director, suministrando informacion escrita so-
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bre la dramatizacién, y al final de la practica,
haciendo un resumen tedrico de las conclusio-
nes elaboradas.

5. Debe especificarse que una practica
incluy6 material audiovisual: una entrevista mé-
dica grabada en video durante la cual se comu-
nicaba a un enfermo el diagndstico de una en-
fermedad crénica parcialmente invalidante.
Dicha etapa era iniciada por una etapa de cal-
deamiento similar a las demads, pero centrada
en el objetivo especifico de la practica. Era
seguida del video de veinte minutos y, por 1il-
timo, de la etapa de comentarios que incluia
el material dramatizado y el observado en el
video.

La duracién media de las sesiones era de dos
horas.

EVALUACION DE RESULTADOS

Para medir de la forma mds objetiva posible
la efectividad de las practicas hemos utilizado
dos procedimientos:

a) Todos los alumnos cumplimentaron antes y des-
pués de las practicas unos reactivos semdnticos
que estan siendo elaborados mediante la técni-
ca del diferencial Semantico de OSGooD para
apreciar de forma objetiva si hubo o no un cam-
bio de actitud.

b) Se realizé una encuesta evaluativa al final de
las pricticas en la que se formularon tres pre-
guntas abiertas:

— (Qué te gustd de las practicas?
— {Qué no te gustd de las practicas?
— ¢(Qué cambiarias?

Por tratarse de respuestas abiertas, hemos te-
nido que agrupar las conexiones entre las nu-
merosas y matizadas respuestas. Ofrecemos los
datos més destacados por bloques, ejemplifi-
cados en algunos comentarios literales de los
alumnos:

Aspectos considerados positivos

— Lo subrayado mas frecuentemente fue el des-
cubrimiento de la relacion médico-enfermo
como un hecho importante, a la vez que nove-
doso en unos estudios de Medicina habitual-
mente enfocados a los sintomas: «...nos han va-
lido para darnos cuenta de que la Medicina es
algo mds que Diagnéstico o tratamiento. Per-
sonalmente he cambiado en cierta medida»,

«...una visién distinta de la relacién médico-
enfermo... me parecia més sencillo de lo que es».

— La utilidad de jugar el papel del Médico, de
vivirlo realmente: «ser médico por unos minu-
tos, porque es totalmente distinto imaginarse
una situacién que vivirla», «... han valido para
que sienta que estoy estudiando Medicina»,
«...aprender a vivir y sentir momentos que se
van a dar en tu vida como médico... incluso he
sentido angustia como si de verdad fuese mé-
dico».

— El carécter de trabajo grupal, subrayando dos
aspectos:
a) Aumenta la riqueza de enfoques del pro-

blema.

b) Favorece el compafierismo.
«...1nos ensefian a dialogar, nunca habia hecho
précticas de este tipo», «... poder establecer la
comunicacion que nos ayuda a vencer la timi-
dez y ademas a adquirir nuevos conocimientos
y expresar nuestras ideas». Quizas esto nos de-
beria hacer reflexionar sobre el individualismo
al que se ven empujados, por una competitivi-
dad creciente, los futuros profesionales de la
Medicina.

Aspectos considerados negativos

— Larga duracién de las sesiones y algunos ho-
rarios.

— Poca participacion de la gente.

— Falta de realismo.

Quizds pueda resumirse diciendo que falto
clima dramatico en algunos grupos, lo cual cree-
mos pudo deberse a dos aspectos fundamental-
mente:

— Insuficiente entrenamiento de algunos yo-
auxiliares (la diferencia entre grupos era no-
toria).

— Grandes dificultades en general para el trabajo
grupal por parte de la mayoria de los partici-
pantes.

Sugerencias

Aludian, sobre todo, a la conveniencia de

— Presenciar entrevistas con enfermos reales.
— Realizar mds practicas, de menor duracién y
mas continuadas.

Estos datos confirman nuestra impresion
subjetiva de la utilidad de las técnicas psicodra-
mdticas para los objetivos fijados, si bien algu-
nos aspectos técnicos deben ser perfeccionados.
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SUMARIO

Se han realizado 93 sesiones de una hora con
tres grupos de esquizofrénicos residuales residen-
ciales en el Servicio de Rehabilitacion del Hos-
pital Psiquiatrico de Almeria, tratando de va-
lorar resultados mediante la aplicacién de la
escala de Letemendia, un baremo psicodrama-
tico,nuestro y la observacion directa cotidiana.

PALABRAS CLAVE

Psicodrama.
Esquizofrénicos residuales.
Rehabilitacién.

INTRODUCCION

A la primera Reunién Nacional de la Aso-
ciacién Espafiola de Psicodrama (Granada,
octubre 1984) presentamos la comunicacion:
«Utilizacién del Psicodrama en Esquizofréni-
cos Residuales» (PINTADO et al.). Explicdba-
mos que esta actividad venia enmarcada dentro
del plan asistencial del Servicio de Rehabilita-
cién del Hospital Psiquidtrico de Almeria. De-
sarrolldbamos unos objetivos, describiamos una
metodologia en la que englobdbamos cémo ha-
biamos seleccionado y agrupado a los pacien-
tes, como organizabamos las sesiones y fases de

cada sesion; resaltdbamos algunos aspectos im-
portantes en la aplicacién de la técnica en estos
pacientes. Haciamos un breve comentario de
cada paciente, y veiamos, por ultimo, la reper-
cusién en el grupo de egos auxiliares y en el hos-
pital en general. Pero sefialdbamos en el apar-
tado dedicado a la evolucién de los pacientes que
un ndmero de seis sesiones por grupo con €s-
quizofrénicos residuales nos habia parecido in-
suficiente para hacer una valoracién de resulta-
dos, aunque adelantdramos algunos.

El objeto de la presente comunicacion es tra-
tar de evaluar resultados, fundamentalmente en
la evolucién de los pacientes, sin olvidarnos del
grupo de egos auxiliares y del hospital. Para ello
contamos como principal soporte con la reali-
zacion de 93 sesiones de una hora, repartidas
en los tres grupos de la siguiente forma: 33 en
el grupo I, 28 en el grupo II y 32 en el grupo 111

Con respecto a los tres grupos de pacientes
han existido pequefiisimas variaciones. De los
seis miembros del grupo I, fallecié una pacien-
te que fue sustituida por un paciente del grupo
I1. En el grupo II quedaron cinco pacientes, de
los cuales uno fue dado de alta; pasd entonces
un paciente del grupo III, quedando el II defi-
nitivamente con cinco. En el grupo III introdu-
jimos un nuevo paciente, quedando 6 en el gru-
po. Resulta pues un total de 17 pacientes. Todos
estos cambios se realizaron en el mes de noviem-
bre de 1984, extendiéndose las sesiones hasta fi-
nales de junio de 1985.
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METODO

Se ha seguido realizando una sesién sema-
nal de una hora por grupo. Se han continuado
subdividiendo en

a) Preparacion.

b) Escenificacion.

¢) Comentario de escenas con los pacientes.
d) Comentario sin los pacientes.

Naturalmente hemos seguido trabajando con
observador, elaborando los protocolos de cada
sesioén y haciendo, a partir de éstas, una ficha
individual de cada paciente en cada sesi6n.
(Para mayor informacién, remitimos a la co-
municacién presentada en la I Reunién Nacio-
nal, pendiente de préxima publicacién.) (PIN-
TADO et al.).

A resefiar que la técnica se ha ido diferen-
ciando cada vez mas segtin el grupo con el que
estuviéramos trabajando.

En el grupo 1, la fase de escenificacion se ha
ido haciendo cada vez mas larga, aumentando
muchisimo la expresién verbal, complicando
cada vez m4s los temas a dramatizar e introdu-
ciendo el conflicto decididamente, siendo bien
aceptado por la mayoria de los pacientes, pa-
sando a ser esta aceptacion un buen indice de
evolucién positiva.

En el grupo II, también ha aumentado el
periodo de escenificacién pero en un grado
mucho menor. Se ha trabajado fundamental-
mente con escenas de temdtica familiar, pero
siguiendo los principios de no forzar participa-
cién, disfrazar escenas y evitar conflicto.

En el grupo II1, se tomé la decisién de aban-
donar la técnica de titeres, que como ya dijimos
se reveld como muy 1itil para el primer acerca-
miento y aceptacion, pero que fuimos notando
que no daba muchas mas posibilidades de de-
sarrollo.

En su lugar introdujimos escenificaciones
muy elementales de la vida cotidiana (presen-
taciones, saludos, comer, beber, pasear, etc.) con
un minimo de verbalizacién y haciendo hinca-
pié en mimica y expresién corporal. Hemos de-
sarrollado, pues, en este grupo una técnica de
aprendizaje.

En todo momento hemos pretendido seguir
criterios flexibles, sin anclarnos en ideas precon-
cebidas, basandonos en la respuesta de los pa-
cientes sesién tras sesidn.

En cuanto a edad y tiempo de estancia de los
pacientes, ver cuadros I, 11, III.

CUADRO [
Grupo 1
Edad H M Estancia H M
30 1 0 2-5 1 0
31-45 2 0 6-15 1 1
46 o mads 1 2 16+ 2 1
X = 46,33 afios X = 12,00 afios
RANGO: 29-39 RANGO: 3-22
CUADRoO II
Grupo II
Edad H M Estancia H M
30 0 0 2-5 1 0
31-45 2 0 6-15 0 0
46 0 mas 1 2 16 + 1 2
X = 47,80 afios X = 22,20 afios
RANGO: 36-59 RANGO: 4-39
Cuabpro II1
Grupo III
Edad H M Estancia H M
30 0 0 2-5 0 0
31-45 1 0 6-15 0 1
46 0 mas 2 3 16 o0 mas 3 2
X = 53,00 afios X = 24,60 afios
RANGO: 39-64 RANGO: 14-33

EVOLUCION DE LOS PACIENTES

Como ya hemos sefialado, ésta es la parte
principal del objetivo de la presente comunica-
cién. La hemos dividido en tres partes:

. Evolucién segin la escala de Letemendia.

. Evolucidn segiin baremo psicodramaético.

. Evolucién observada en la vida coti-
diana.

W N —

Evolucién segiin la escala de Letemendia

Escuetamente recordamos que esta escala
contempla dos campos: fenomenologia y con-
ducta, divididos en 9 items subdivididos a su vez
de cuatro a seis posibilidades de puntuacién, pu-
diendo alcanzarse desde un minimo de 9 pun-
tos a un maximo de 37. La menor puntuacién
es indicativa de un mejor estado del paciente,
asi como una puntuacién alta indica lo con-
trario.
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A todos y cada uno de los pacientes se les
ha pasado la escala en dos ocasiones. La pri-
mera cuando conformamos los grupos en abril-
84, antes de iniciar la practica del psicodrama;
a ésta la denominamos puntuacion basal. La se-
gunda, en julio-85, tras haber realizado todas
las sesiones (33 en el grupo I, 28 en el grupo II
y 32 en el grupo III); a ésta le llamamos pun-
tuacion actual.

En el grupo I (ver cuadro IV) cuatro de las
seis pacientes bajan en puntuacién (mejoria),
uno no varia y otro sube un punto. Se puede ha-
blar de una leve mejoria en la escala, bien ex-
presada en la diferencia total, y sobre todo en
la diferencia de media que arroja uno con seis
puntos.

En el grupo II (ver cuadro V), se puede apre-
ciar que la diferencia total y la diferencia de me-
dias surge a expensas de la bajada en puntua-
cién de un solo paciente, puesto que las otras
cuatro no varian en absoluto. En este grupo se
puede decir que no ha habido variacion en la

29

escala, salvo la excepcién de un paciente que pre-
senta una moderada mejoria.

En el grupo III (ver cuadro VI) cuatro de los
seis pacientes bajan en puntuacién, uno no va-
ria y el otro sube dos puntos. La diferencia de
puntuaciones totales y la diferencia de medias
nos sugieren la existencia de una leve mejoria
en la escala, de la que destacariamos una nota-
ble mejoria de un paciente que baja seis puntos.

Comparando los tres grupos vemos que el
que arroja mejor resultado es el 111, que es el
de mayores puntuaciones totales, es decir, el mas
defectual, seguido muy de cerca por el grupo I
que es el de menores puntuaciones totales, o sea,
el menos defectual, siendo el grupo intermedio
en puntuaciones totales el que practicamente se
mantiene igual. Sefialamos simplemente que el
IT es el grupo m4s disperso en cuanto a puntua-
ciones individuales, es decir, el menos homogé-
neo (debido fundamentalmente al paciente que
pasamos del grupo III al II que puntia 26, y
que pensamos entonces que podia beneficiarse

LETEMENDIA
CuabDRro IV
Grupo I
PAC
Punt. JC JF M JS AC EF Total X
Basal 12 12 14 14 14 13 79 13,1
Actual 10 13 14 10 12 10 69 11,5
Diferencia —2 +1 0 —4 —2 —3 —10 —1,6
CUADRO V
Grupo 11
PAC
Punt. MS FG DE IA FA Total X
Basal 16 14 26 20 13 89 17,8
Actual 16 10 26 20 13 85 17
Diferencia 0 —4 0 0 0 —4 —0,8
CUADRO VI
Grupo III
PAC
Punt. GG AM AJ SM ML VB Total X
Basal 27 23 27 18 20 18 133 22,1
Actual 21 25 24 18 18 14 120 20
Diferencia —6 +2 —3 0 —2 —4 —13 —2,1
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del cambio, cosa que no ha S}lcedidp en apso-
luto) y que ademds hay una diferencia de cinco
sesiones menos con el grupo 1y d.e cpatr.o con
el grupo 111, y que esto ﬁltlm'o es indicativo de
que ha habido mas interrupciones en la cafl’en-
cia de sesiones en este grupo de la que hubiése-

mos deseado.

Evolucién segiin baremo psicodramitico

En noviembre-84, cuando reiniciamos la
practica psicodramatica y ya cada grupo habia
realizado seis sesiones en la etapa anterior, de-
cidimos hacer un baremo con una serie de items
que nos fuera de uso practico para valorar la
evolucion de cada paciente dentro del propio
psicodrama.

El baremo es el siguiente:

a) Adaptacion al juego dramético.

. _» by = verbal

b) Lenguaje. ~~b; = no verbal
¢) Comprensiéon de situaciones planteadas.
d) Relacion grupal (de cada paciente).

e) Capacidad de insight.
f) Psicomotricidad.
g) Distincion ficcidn-realidad.

Cada item puntda de 0 a 3, y por lo tanto
la puntuacién oscila entre 0 y 24.

Hemos aplicado este baremo a cada pacien-
te en dos ocasiones. La primera en noviembre,
tras haber realizado seis sesiones cada grupo y

BAREMO PSICODRAMATICO
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la segunda en julio tras completar el numero to-
tal de sesiones ya expresado. Para pasar este ba-
remo nos basamos en las fichas individuales que
tenemos de cada paciente en cada sesion, en las
que sefialamos lo mds significativo de cada uno
en los protocolos de las sesiones. Volvemos a lla-
mar puntuacién basal a la primera recogida y
puntuacion actual a la segunda.

Las puntuaciones basales ya denotaban unas
claras diferencias dentro del psicodrama segun
el grupo.

En el grupo I (ver cuadros VII, VIII y IX),
con 63 puntos totales y 10,5 de media, el grupo
11 con 34 puntos totales y 6,8 de media y el gru-
po III con 27 y 4,5 respectivamente.

Las puntuaciones individuales oscilaban en
el grupo Il de 5a9, enel III de 2 a 7, mientras
que en el I quedaban de 4 a 14, hecho que hace
bajar la media por la puntuacién de una pacien-
te que segin el método seguido para la forma-
cién de grupos encajaba en el grupo I, pero que
ha demostrado una fuerte inhibicion ante la ac-
tividad psicodramatica y practicamente no se ha
beneficiado en nada de ésta.

En cuanto a la evolucion de los pacientes en
este baremo vemos:

En el grupo I (ver cuadro VII), de los seis
pacientes, tres aumentan notablemente de pun-
tuacién, dos moderadamente y una, la ya co-
mentada, levemente. Ello arroja una diferencia
total de +24 y un aumento en la media de 4 pun-
tos, que insistimos, hubiera sido mayor sin la ex-

CuADRO VII
Grupo 1
PAC
Punt. JC JF M Is AC EF Total X
Basal 9 14 14 10 12 4 63 10,5
Actual 12 20 20 13 17 5 87 14,5
Diferencia +3 +6 +6 +3 +5 +1 +24 +4
CuaDRO VIII
Grupo 11
PAC
Punt. MS FG DE 1A FA Total X
Basal 6 6 5 8 9 34 6,8
Actual 11 13 5 11 13 53 10,6
Diferencia +5 +7 0 +3 +4 +19 +3,8
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CuADRO IX
Grupo III
PAC
Punt. GG AM AJ M ML VB Total X
Basal 3 7 3 2 5 7 27 4,5
Actual 5 10 6 8 7 8 44 1,3
Diferencia +2 +3 +3 +6 +2 +1 +17 +2,8

cepcion de la paciente resefiada (concretamen-
te la diferencia de medias, prescindiendo de esa
paciente hubiera sido de 4,6). Se puede hablar
de una entre moderada y notable mejoria en el
baremo.

En el Grupo II (ver cuadro VIII), de las cin-
co pacientes, dos aumentan notablemente de
puntuacion, dos moderadamente y uno no va-
ria. Aparece una diferencia total de +19 y un
aumento en la media de 3,8 puntos. Podriamos
hablar de una moderada mejoria en el baremo.
A sefialar, que el paciente que sube 7 puntos es
el mismo a expensas del cual bajaban la pun-
tuacion total y la media del Grupo en la escala
de LETEMENDIA, mientras que las demas per-
manecian invariables. Y a sefialar también que
el paciente que no varia en este baremo es el que
ya dijimos que pasamos del Grupo III al II pen-
sando en que se beneficiaria del cambio, hecho
que evidentemente no ha sucedido.

En el grupo III (ver cuadro IX), de los seis
pacientes, tres aumentan levemente de puntua-
cion, dos moderadamente y una notablemente.
La diferencia de puntuacion total es de +17 y
la diferencia de media de +2,8. Aqui la excep-
cién, y la que hace subir la media, es la pacien-
te que aumenta 6 puntos; hay que resaltar que
es la que presentaba menor puntuacién basal,
habiendo obtenido sus dos puntos, uno en
«Comprensién de situaciones planteadas» y el
otro en «Psicomotricidad», habiendo puntua-
do cero en el resto de los items. En la puntua-
cion actual obtienen 8 puntos al valorarsele 1
punto en cada item. En la escala de LETEMEN-
DIA la paciente no variaba entre basal y actual.

Una vez comentada la excepcién, podriamos
hablar en este grupo de una leve mejoria en el
baremo.

En el apartado de método ya habiamos re-
ferido las diferentes formas en que se habia de-
sarrollado la actividad dramatica en cada gru-
po. Alli donde ha habido mds posibilidades de
desarrollo del juego dramatico, es donde se re-
cogen los mejores resultados en el baremo psi-

codramatico, siendo éstas descendentes del gru-
po I al grupo IIL

Evolucién observada en la vida cotidiana

La observacion directa de los pacientes en
unidades de crénicos tiene en su contra, funda-
mentalmente, que son muchos (180 en nuestro
Hospital); y a favor, que se les puede ver dia tras
dia. De todas formas, el equipo asistencial, so-
bre todo, en este caso, los ayudantes sanitarios,
han hecho un esfuerzo para aumentar la obser-
vacion en cuanto al comportamiento, conduc-
ta, relacion, verbalizaciones, etc., de los pacientes
con los que se ha trabajado en psicodrama.

Para entendernos con una nomenclatura,
usamos los términos de evolucién:

a) Notable.

b) Moderado.

c) Leve.

d) Inapreciable (ya que no se ha observado nin-
gliin empeoramiento).

Sabemos de la subjetividad e inexactitudes
de esta pequefia clasificacion, pero en nuestro
descargo diremos que hemos sido muchos los
observadores y durante bastante tiempo y con
esto no nos referimos sdlo a los meses de psico-
drama, sino al conocimiento que tiene el equi-
po asistencial de estos pacientes desde hace algo
mas de tres afios.

Como ejemplos orientativos de lo que hemos
llamado notable, moderado, leve e inapreciable,
citamos uno de cada clase:

Paciente J. C.: «Mucho mas sociable y comuni-
cativo. Sale todas las tardes del hospital, solo.
Mayor capacidad y aprovechamiento en el tra-
bajo. Clara disminucién de estereotipias y ma-
nierismos». Hemos clasificado este caso de no-
table variacion.

Paciente A. C.: «Se ha mantenido mas estable en
general y algo mds comunicativa. Ha consen-
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OBSERVACION DIRECTA

CUADRO X
Grupo 1
PAC
Evolucién JC JF M IS AC EF Total
Notable X X 2
Moderada X X 2
Leve 0
Nula X X 2
CuADRO XI
Grupo 11
PAC
Evolucién MS FG DE 1A FA Total
Notable 0
Moderada 0
Leve X X 2
Nula X X X 3
CUADRO XII
Grupo III
PAC
Evolucién GG AM Al M ML VB Total
Notable 0
Moderada X X X 3
Leve X 1
Nula X X 2

tido en hacer alguna salida del hospital. Se ha
apuntado para el viaje de 10 dias a Galiciay.
Hemos calificado de moderada variacion.

Paciente G.G.: «Cuida m4s su aspecto personal.
No rechaza relacion, respondiendo a relaciones
minimas». Hemos calificado como leve va-
riacion.

Paciente A. J.: «Pricticamente sin variacién». He-
mos calificado de inapreciable variacién.

Veamos ahora por grupos:

En el grupo I (ver cuadro X), 2 pacientes
evolucionan notablemente, 2 moderadamente y
en 2 no se aprecia variacién. Se podria hablar
de una moderada evolucién positiva del grupo.

En el grupo II (ver cuadro XI) 2 pacientes
evolucionan levemente y en 3 no se aprecia va-
riacién. Se podria hablar de una entre inapre-
ciable y leve evolucién del grupo.

En el grupo III (ver cuadro XII) 3 pacientes
evolucionan moderadamente, 1 levemente yen
2 no se aprecia evolucién. Se podria hablar de
una /eve evolucién del grupo.

En términos globales resulta para esta obser-
vacién directa:

10 pacientes evolucionan positivamente (2 de
forma notable, 5 moderadamente y 3 levemen-
te) y en 7 pacientes la evolucién es inapreciable.
No se han detectado empeoramientos.

COMPARACION
ENTRE LAS TRES FORMAS
DE EVALUACION UTILIZADAS

En el cuadro XIII incluimos las valoracio-
nes globales que hemos hecho en el apartado III.
Vemos rapidamente que en el grupo III hay coin-
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cidencias entre las tres valoraciones. Esto ocu-
rre, pues, en el grupo mds defectual en el que
dijimos que se utilizé una técnica practicamen-
te de aprendizaje.

En el grupo II practicamente coincide la va-
Joracién en la escala Letemendia con la reali-
zada por observacion directa. En cambio, se
recoge en el baremo una moderada evolucion
positiva. Semana tras semana, cada viernes he-
mos visto a los componentes de este grupo es-
perar a la puerta del local donde se realiza el psi-
codrama, a que dieran las 12 y empezaramos,
sin haberles llevado nadie. Han preguntado en
unidades y talleres si era ya la hora para asistir.
En sus comentarios tras las escenas casi siem-
pre han expresado que habian estado cémodos,
que se habian sentido bien.

Efectivamente, en este grupo las escenas han
transcurrido siempre muy tranquilas, cualquier
intento de introducir algin pequefio conflicto
en la escena, siempre fue o rechazado expresa-
mente o las mas de las veces inhibia a los pa-
cientes. La espontaneidad ha brillado por su
ausencia. Practicamente nunca, alguna inter-
vencion de ellos ha modificado la escena plan-
teada.

Se ha podido introducir muy poca fantasia
en las escenas. El psicodrama no les ha modi-
ficado apenas, pero eso si, lo han acogido ca-
llada y disciplinadamente como otra actividad
periddica mads a realizar, y lo han hecho con
regularidad; por ello en la propia practica psi-
codramatica han mejorado.

En el grupo I parece claro que hay evolucion
positiva, recogida como leve en la escala de Le-
temendia y como moderada en la observacion
directa. La neta mejoria en el baremo, dentro
de la actividad psicodramadtica, entre modera-
da y notable, si parece reflejarse aqui en la evo-
lucidn positiva de los pacientes. Estos pacien-
tes han propuesto escenas a realizar ellos solos
o han ayudado en su preparaciéon. Han puesto
interés y espontaneidad en la escenificacion, y
ello ha permitido que poco a poco se hayan rea-
lizado escenas mas complejas, mds largas, cada
vez mas cargadas emocionalmente y admitien-

do poco a poco la existencia de conflicto, que
ellos resolvian dentro de la dramatizacion. Es,
en resumen, con los que se ha podido realizar
una m4as completa técnica de psicodrama.

EVOLUCION DEL GRUPO
DE EGOS AUXILIARES

El grupo aumentd en mimero considerable-
mente al solicitar los ayudantes sanitarios de re-
habilitacién que no pudieron realizar el primer
cursillo preparatorio que se les impartiera otro
de similares caracteristicas. Se realizé un cursi-
llo intensivo de tres dias. Ello sirvié para que
al incorporarse mas egos auxiliares, se obviaran
problemas de turnos de trabajo y siempre con-
tdbamos con nimero suficiente para realizar las
sesiones.

Creemos que hemos seguido mejorando
nuestra técnica psicodramadtica y aumentando
el grado de participacion del auxiliar sanitario.

Pensamos que en los ultimos tiempos comen-
zaba a producirse un logico cansancio en el gru-
po, como en toda actividad que se instituciona-
liza y se repite tan frecuentemente. A sefialar que
ese cansancio parece haber sido mayor en los
miembros de titulacion superior y media, qui-
zas por el hecho de que al trabajar en turno fijo
son los que han hecho todas las sesiones, mien-
tras que los ayudantes sanitarios se han ido tur-
nando. Ademas la responsabilidad de las tareas
de direccidn, observacion y confeccién de fichas
han recaido en los técnicos.

De todas formas, en la actualidad, que esta-
mos en etapa de descanso en cuanto a esta acti-
vidad, se evidencia en la mayoria de miembros
la voluntad de reanudar el psicodrama, pasado
el periodo vacacional.

EVOLUCION EN EL HOSPITAL

El hecho anteriormente sefialado de solici-
tar otro cursillo, ya indica que creci6 el interés
en el hospital por la actividad psicodramatica.

CuaDpro XIII

Grupo 1 Grupo II Grupo III
Letemendia Leve Inapreciable Leve
Baremo Moderado - Notable Moderado Leve
Observ. Moderado Inapreciable - Leve Leve
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Los auxiliares sanitarios presentaron una comu-
nicacién sobre aplicacion del psicodrama al
VII Congreso de Auxiliares Psiquidtricos.

Con todo lo que conlleve de positivo y de ne-
gativo el término, podemos decir que el psico-
drama se ha institucionalizado en el centro.

Hemos tenido algunos problemas de resisten-
cias por parte administrativa, como no conce-
dernos un local mas idoneo que solicitdibamos
y haber tenido que compartir nuestro local du-
rante varios meses con otras actividades asisten-
ciales, con lo cual habia perjuicio para todos.
Y a sefialar también el claro rechazo que se pro-
dujo por parte de algunos técnicos superiores
en cuanto a ubicar el psicodrama en el drea que
se iba a utilizar para otras técnicas de psicote-
rapia. Pero en términos generales podemos ha-
blar de una buena aceptacion.

CONCLUSIONES

Globalmente podemos decir que la utiliza-
cion del psicodrama como técnica grupal den-
tro del contexto del servicio de Rehabilitacion
del Hospital Psiquidtrico de Almeria ha arro-
jado resultados positivos en cuanto a la evolu-
cion de los pacientes (esquizofrénicos residua-
les) y en cuanto al equipo asistencial de una
forma directa. Mas indirectamente influye so-
bre el hospital en general al mejorar participa-
cién y formacion de parte del personal y hacer
crecer el interés hacia técnicas activas de tera-
pia grupal.

Matizando en cuanto a la evolucién de cada
uno de los grupos de pacientes, se puede sefia-
lar que el grupo I, el menos defectual, con edad
media mas joven y con menor tiempo de estan-
cia media es el que mas se ha beneficiado. Le

sigue en evolucién favorable el grupo III que
paraddjicamente es el mas defectual, con la
mayor edad media y con mas dilatado tiempo
medio de estancia. En el grupo II, Grupo inter-
medio en cuanto a defecto, edad y tiempo de es-
tancia, no se refleja la evolucidn positiva en su
estado cotidiano. ,

Creemos que de este hecho se puede concluir
que el mayor beneficio es para aquellos psicéti-
cos con los que se puede desarrollar un juego
dramatico pleno, con capacidad de espontanei-
dad, fantasia y manejo de conflictos escenifi-
cados, como. son los pacientes del grupo I.

En residuales tan sumamente regresados
como los del grupo III, queda reducida la téc-
nica en una tarea de movilizacién y entrenamien-
to, resultando que aparece una evolucién posi-
tiva, pero en aspectos muy elementales.

A los psicoticos crénicos del grupo interme-
dio no les sirve una simple tarea de moviliza-
¢ién y entrenamiento, pero tampoco llegan a de-
sarrollar suficientemente las posibilidades que
les ofrece la dramatizacién.

BIBLIOGRAFIA

HARRIS, A. D., LETEMENDIA, F. J. J. y WILLEMS, P. J.
A. (1967): A rating scale of the mental state. Brit. J.
Psychiat, 113, 941-49.

LOPEZ SANCHEZ, J. M. (1982): E! Psicodrama en
Psiquiatria Clinica. Circulo de estudios psicopatold-
gicos.

PINTADO, A., MEZQUITA, J., DiAZ, J., FABRE GA, M2
ANGELES y SOLER, Roza (1984): La escala de Lete-
mendia en la evaluacion del proceso rehabilitador.
Fobia Neuro-psiquiat., 19, 181-88.

PINTADO, A., DiAZ DEL PERAL, D., BLANQUEZ, P. y
CHINCHILLA, A. P. 1984). Utilizacidn del Psicodra-
ma en Esquizofrénicos Residuales. (Pendiente de pré-
xima publicacion.)



r

EﬁUPos ESPECIFICOS
Y PSICODRAMA

JosE ANTONIO ESPINA BARRIO
Coordinador de la Ponencia

PALABRAS CLAVE

Ancianos

Terapia de grupo

Prisiéon o delincuencia juvenil
Psicodrama

Psicogeriatricos

Escuela

KEY WORDS

Elder

Group Psychotherapy

Jail, Prison or Juvenile Delinquency
Psychodrama

Psychogeriatrics

School

ASPECTOS COMUNES
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A pesar de la enorme diversidad de G.E., tan-
ta como clases sociales, edades, situaciones vi-
tales o diferentes grados de marginacién que
existen en la sociedad, lo cierto es que la puesta
en marcha de un grupo de estas caracteristicas
oscila dialécticamente entre el etiquetado y el
desetiquetado social.

Es preciso realizar algunas puntualizaciones
acerca de los limites contextuales de lo que en-
tendemos por G.E. De lo contrario se incurri-
ria en graves errores relacionados con la finali-
dad y los objetivos; de tal manera que lo que

pretendia ser un instrumento rehabilitador de
aquellas personas orilladas de lo social, se con-
vierte en fuente de conflicto social, originandose
una conflagracién inutil que, las mas de las ve-
ces, acaba marginando aun mas a aquellos que
pretendia redimir. En este sentido hay que re-
marcar que el G.E. marca un punto de inflexién
en el campo social que se aplica. Es decir, acen-
tda y abre dicho campo en relacién con el resto
de la sociedad. Crea canales de contacto y lu-
gares de encuentro. Facilita el juego y promue-
ve el distanciamiento y la desdramatizacidn.
Suaviza las fronteras y fluidifica el transito, pri-
mero dentro de lo imaginario y después dentro
de lo real. La escena es la artifice del encuentro
y es en ella donde se juegan los dramas. Pero
de poco serviria hablar de la escena si no tuvié-
ramos en cuenta la creatividad y para hablar de
ella nos referiremos a SCHROEDER, M. y GON-
SETH, J. P.6¢ quienes realizan una aproximacion
psicoterapéutica basada en las artes, el trabajo
creativo y las realizaciones figurativas. De esta
forma ayudan a satisfacer los anhelos humanos,
consiguen una mejor percepcidn y una realiza-
cidn creativa de sus deseos y esperanzas asi como
una conquista de sus temores. Estos autores tra-
bajan con cuentos de hadas y sefialan cémo és-
tos tienden puentes de entendimiento de la vida
cotidiana y como su trabajo se hace en equipos,
éstos expresan su necesidad basica de incorpo-
rarse como un miembro mas de la comunidad.
Las situaciones vitales, las constelaciones emo-
cionales y los patrones conductuales son vi-
sualizados por medio del dibujo, la pintura, el
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modelado, etc.; la técnica es elegida por el pro-
tagonista y su realizacién es enfocada analiti-
camente por medio de asociaciones libres.

Para BUCHANAN, A. R. y DUBBS-SIROKA,
J.12 el psicodrama esta indicado para psicéticos
refugiados en su mundo imaginario, veintiafie-
ros hundidos en las drogas, amas de casa solas
y deprimidas, ancianos viviendo con sus yernos
o solos, etc. También habla de su uso en super-
visién o en grupos especificos: sordos, ciegos,
minusvalidos, nifios, adolescentes, alcohdlicos,
hispanos, etc. En los grupos hospitalarios su fi-
nalidad es orientadora, centrada en la vida hos-
pitalaria y en los reingresos. Recomiendan una
terapia general con énfasis en las intervenciones
en crisis.

Las metas que ellos ven se pueden resumir en:

1. Ayudar a los pacientes a resolver situaciones in-
mediatas y stress internos que interfieran con
su problematica actual.

2. Examinar los roles del sujeto y las relac1ones
interpersonales.

3. Desarrollar las habilidades necesarias que pre-
vengan futuras crisis.

4. Oportunidad de expresar determinados senti-
mientos ocultos o clarificar otro tipo de alter-
nativas.

El desarrollo ontogénico de la persona hu-
mana y el psicodrama estan muy vinculados por
medio del concepto de transformacién. JOHN-
SON, A. R.34 describe S procesos de desarrollo
de la terapia dramatica:

Estructura de la situacion.

. Medio de expresion utilizado.

. Grado de complejidad.

. Intensidad de afecto que puede ser tolerada sin
incremento de la ansiedad.

5. Demanda interpersonal experimentada en la in-

teraccion con los otros.

JAU)N:—‘

En aquellas personas que hay un desajuste
entre su desarrollo personal y el social propo-
nen trabajar aquellos niveles de expresién per-
didos. Siguiendo con esta perspectiva evolutiva
LEUTZ, G.A.# estudia las correspondencias en-
tre el psicodrama y el desarrollo infantil. En este
sentido subraya las aportaciones del creador del
psicodrama por las que se ha pasado del indivi-
duo a la interaccidn y del paciente objeto al co-
participante. Entiende el Tele como una empa-
tia de dos vias y correlaciona la relacién
empatica madre-nifio con la técnica psicodra-
matica del Doble. Continuando con la Teoria

de la Espontaneidad en el Desarrollo Infantil si-
gue a MORENO, J. L.50 y explica los dos univer-
sos infantiles. El primero abarca la Matriz de
Todo-Identidad, caracterizada por la Unidad de
Interaccion entre la madre y el nifio. Esta Pla-
centa Social crea el modelo primario de todos
los futuros Tele-procesos, y la Matriz de Todo-
Realidad donde el nifio comienza a diferenciar
entre las personas y los objetos que le rodean.
Pero en el juego de presencia-ausencia de los ob-
jetos, la falta de éstos es vivida como una pér-
dida por lo que se corresponde con la semirrea-
lidad del juego psicodramatico.

En el segundo universo infantil la esponta-
neidad abre una brecha entre la Fantasia y la
Realidad. A partir de entonces el nifio es capaz
de reconocer los roles antes de actuarlos y tam-
bién una actuacién de los mismos antes de re-
conocerlos.

Si nos hemos detenido un poco mads en este
autor es porque subraya la importancia de la es-
pontaneidad, pues es la que marca el punto de
inflexidn entre el primer universo y el segundo
universo infantil, y de la creatividad: «La repre-
sentacion de acontecimientos y roles reales en
la semirrealidad, as{ como la actuacion de fan-
tasias y roles imaginarios en la realidad extra son
una expresion de la creatividad. La creatividad
siempre amplia los horizontes de una persona
y su integracion en el mundo. Da sentido a la
vida».

El incremento de la espontaneidad y de la
creatividad que proporciona el psicodrama hace
que esté muy indicado en los trastornos narci-
sicos que nos habla KoHUT (1977). Este autor
ha observado una evolucion clinica que va del
Hombre-Culpa al Hombre-Tragico. Se caracte-
riza este Gltimo por el sentimiento de que todo
carece de sentido, incluidas las relaciones inter-
personales, la falta de goce, la accidn y la res-
ponsabilidad. Por ello la terapia clasica psicoa-
nalitica no vale para este tipo de hombre y
propone una Psicologia del Yo y cuyo énfasis
terapéutico se traslada al crecimiento y a la re-
lacién empdtica con un sujeto sometido a un
medio que lo cosifica e impide su desarrollo. Ni
que decir tiene que gran parte de los grupos es-
pecificos encuadran en sus filas determinados
trastornos narcisicos por lo que el intento de
Leutz, G.A. de acercar la Psicologia del Yo y
el Psicodrama no nos parece vano, teniendo en
cuenta que la teoria psicodramatica, hoy por
hoy, es capaz de enriquecerse de fuentes muy di-
versas sin por ello temer la disolucién de su iden-
tidad propia y refugiarse en enfoques rigidos que



intentan adaptar la realidad a su unica Sptica.

Después de perfilar someramente los limites
contextuales, las indicaciones y las correlacio-
nes del psicodrama con la evolucién humana,
profundizaré en lo que el grupo especifico pue-
de significar para sus componentes. Es por ello
que estos tres rasgos los denominamos experien-
cias y que como tales se pueden vivir sucesiva-
mente o a la vez, pero que a efectos expositivos
seran claramente divididos.

Experiencia de limite

El G.E. como tal marca los contornos o fron-
teras de un subgrupo social. Esto es lo primero
que uno percibe cuando se integra en tal grupo.
También es lo mas denunciado; se acusa al G.E.
de segregador, fondo de saco, marginador, etc.
Habitualmente se acusa siempre lo mas eviden-
te y por ende Io mas superficial.

Que ¢l G.E. es un limite esta claro, pero lo
que esto significa no. Ademas de marcar el re-
lieve dentro del mapa social, lo que significa para
el integrante es una contencidn que hace que el
sujeto no se derrame y se confunda en el liqui-
do social. El grupo sella los agujeros de una ma-
triz de identidad que por momentos corria el
riesgo de disolucién. Aunque se sefiale que es
mejor una identidad a toda costa que no tener
ninguna. Creo que es importante decir algo de
este proceso de sellado. La necesidad de un li-
mite se hace evidente y no en vano los grupos
de ancianos revisan su juventud, los escolares
juegan su adultez, los delincuentes su libertad,
los toxicomanos su adiccion, etc. Pero para todo
esto hay que partir de un punto que es el rol que
uno tiene de: anciano, escolar, delincuente, to-
xicémano, etc. y los limites que el G.E. marca
a este rol. No es un detalle minimo el que por
ejemplo en los grupos de toxicoémanos general-
mente se condicione su existencia a que los su-
jetos acudan libres de drogas o que los grupos
de delincuentes se hagan con presos en libertad
condicional, etc. Esta es la linea que contornea
y diferencia al marginado integrante del G.E. de
aquellos que no lo estan. Se establece una fron-
tera dentro del subgrupo social. Su limite es la
contencion del sujeto que juega dialécticamen-
te su pertenencia y su exclusion, la primera en
tanto se declara como miembro de un grupo
marginado, la segunda en cuanto se diferencia
del mismo por su capacidad de dominio frente
a la causa de su orillamiento social.

Es peculiar la situacién en la que se encuen-
tra la persona que se integra en estos grupos. Po-

GRUPOS ESPECIFICOS Y PSICODRAMA 37

sicion de dominio y de debilidad. De fuerza en
tanto puede orgullosamente exhibir su poder
frente a sus pares, de flojedad pues el diferen-
ciarse de sus iguales ya no forma parte de su gru-
po y todavia no ha sido admitido en otro.

Esta experiencia de frontera no solamente
acaece al principio de los G.E. sino que se man-
tiene a lo largo de la evolucidn de los grupos,
pues la continencia, en este caso, es la bisagra
que abre la puerta a las nuevas posibilidades
existenciales.

Pero la abstinencia sola no basta, salvo que
el deseo sea la simple represién. Es necesaria la
creatividad y la espontaneidad que implemen-
ten los proyectos del sujeto o creen unos nue-
vos de tal forma que la contencién pase progre-
sivamente a un segundo plano. Luego sélo los
programas asistenciales que lleven implicita esta
segunda parte pueden entenderse como psico-
terapéuticos.

Experiencia de Transicién

Lo mas caracteristico del G.E. es el pase, es
decir la transicién. Esta, como sefiala FERNAN-
DEZ MARCH, T.25, se opera a varios niveles.
Para ella el grupo es el espacio transicional en-
tre la familia y el exterior en el adolescente to-
xicémano. En el psicodrama se opera la resolu-
cién de la fusién con la madre y la actuacion
de las carencias afectivas, pues la dramatizacién
rescata los mensajes ligados a los primeros vin-
culos objetales.

E1G.E. se constituye como lugar de paso, an-
dén del ferrocarril de la vida en el que es preci-
so informarse del destino, costearse el billete (E.
de Limite) y saber esperar la hora de partida.
Compartiendo con los otros viajeros sus dife-
rentes destinos, las dificultades del viaje, las no-
vedades del camino y los avatares del destino.
Recibiendo y dando la informacion bdsica que
le permita a uno cambiar de lugar en el espacio
social.

Es un agora donde la caida de alguno no pro-
duce la dispersién, sino el apoyo mutuo. Es el
lugar de encuentros y desencuentros en el que,
idealmente, unos vienen y otros van. Espacio de
esperanza y de adids; en €l se juega el anhelo
por lo desconocido y el temor por lo nuevo.

Hay veces que la ambivalencia se refiere al
destino y el interesado no sabe qué direccion to-
mar, por eso el G.E. abre un tiempo de refle-
xién que facilite esa decisidn y evite el deambu-
lar sin rumbo fijo; lo que daria lugar a retornar
a la marginacion.
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Al ser lugar de transicién la finalidad del gru-
po es la salida de sus miembros, de ahi que para
que sea terapéutico ha de mantener siempre su
provisionalidad. Por eso los temas grupales, en
el inicio del grupo, suelen ser monograficamente
los que aluden a la situacion marginante. Esto
no puede ser siempre ¢l eje que vertebre la evo-
lucidn, ya que se convertiria en un grupo de ex
cuya unica finalidad es la ya resefiada por ejem-
plo Grupo de Ex alcohdlicos que se retinen para
hablar de alcohol. Lo que otorga a un grupo
su cardacter psicoterdpico es el progresivo paso
de la monotemdtica marginadora al desarro-
llo de planes existenciales, pues el estar al mar-
gen de lo social es un sintoma de otras proble-
maticas subyacentes que precisan ser elaboradas
para que el sujeto se reintegre en la sociedad.

Experiencia de muerte
y de renacimiento

Toda evolucién personal conlleva un duelo
y un rehacer una situacién distinta. En los gru-
pos especificos la muerte de la marginacién se
hace con dolor, pues aunque penosa para el su-
jeto le proporciona una identidad y posibilidad
de interrelacion que se pierde en las etapas de
transicién. Por eso el trabajo de duelo es una
etapa indispensable en todo grupo, porque da
lugar a la creacion de nuevas expectativas y so-
bre todo por la apertura hacia una nueva reali-
dad en la que el individuo se incorpora. A este
respecto y a pesar de referirse al entrenamiento
Meédico-Psicoldgico, resefiamos la aportacion de
SCHMITZ-GIELSDORF, R.58 quien describe tres
formas diferentes de psicodrama:

1. Psicodrama catartico que posibilita el entrena-
miento de la percepcién tanto del si mismo
como la interpersonal.

2. Psicodrama psicopedagdgico que explora la re-
laciéon médico-paciente y también la coopera-
cién profesional y las diversas variables que se
dan en una definicidn operativa de la educacién.

3. Psicodrama basado en la psicologia profunda
por el cual los estudiantes adquieren dichos
constructos.

Si aludimos a estas formas de hacer psico-
drama es porque el trabajo de duelo se puede
hacer en cualquiera de los tres niveles; y como
ejemplo de esta tarea vamos a tratar con cierta
extension las aportaciones de DENNY, G. M. y
LEw, L. J.2 en su articulo: Trabajo de duelo
con toxicomanos. Estos autores parten de la hi-

potesis de que la resolucion de las pérdidas irre-
sueltas pueden favorecer la decision de abando-
nar las drogas. Es decir, en vez de proponer el
duelo de las sustancias proponen el duelo de lo
que simbolizan. El proceso del duelo es dividi-
do en 6 fases que son explicadas al grupo:

Shock.

Negacion de la pérdida.
Depresion.

Colera.

. Culpa.

Aceptacion y resolucién.

QA

Los factores terapéuticos de este tipo de gru-
pos son:

1. Aprendizaje de sus compafieros de la forma en
que transmitan las crisis de separacion y
pérdida.

2. Identificacién con sus padres.
3. Consolidacién del compromiso de resolver el
duelo por medio del eco grupal.
Confrontacién con los otros compafieros.
El proceso grupal favorece la identificacion con
los otros y también el modelo de roles. En base
a estos beneficios curativos del grupo se pensé
que: a) los asistentes se sentirian menos depri-
midos que el grupo control y b) en el test pos-
terior de control con los miembros del grupo
habrian mostrado un mayor grado de desarro-
llo del proceso resolutivo del duelo que el gru-
po control.

el o

Se escogieron 22 sujetos de un grupo de 30
pacientes con duelos irresueltos y se hicieron dos
grupos con similar porcentaje de sexo y raza. To-
dos llevaban al menos 3 meses de tratamiento
y tenian un diagndstico primario y secundario
de dependencia al alcohol y a las drogas.

En ambos grupos (Tratamiento y Control) se
utilizé como Test y Retest el Inventario de la De-
presién de Beck y dos Cartas de Adiés en la pri-
mera y quinta sesioén (el grupo se reunid en 5
sesiones semanales de tres horas de duracidn).
«Las instrucciones eran dirigir la carta a una per-
sona amada que uno ha perdido. El tema de la
carta deberia ser: ;Qué senti cuando te perdi,
qué me ha ocurrido desde que te fuiste y ;qué
voy a hacer a partir de ahora?». Estas cartas
fueron medidas conforme a una escala de 4 pun-
tos segun las siguientes valoraciones:

a) Expresion de sentimientos en relacién a la per-
sona perdida.

b) Expresidn de sentimientos en relacion con uno
mismo.



¢) Vision del futuro.
d) Planes especificos.
e) Articulaciones.

Se rellen6 también un Cuestionario sociode-
mografico de 20 items.

El grupo de duelo es del tipo de grupos de
tarea, semidirigidos con juego de roles y expre-
sidn de los sentimientos, siendo la dltima sesién
una revision del proceso de duelo de cada uno
expresado por medio de la segunda carta de
adids.

De los resultados, lo mas significativo era la
disminucion de puntaje en el Cuestionario de
Beck en el grupo de tratamiento en el Retest.

En cuanto a la carta en el grupo de tratamien-
to se observo un incremento de la expresion de
los sentimientos hacia la persona perdida y ha-
cia si mismo, asi como un aumento general en
ambos grupos, de puntajes de la segunda en re-
lacién con la primera. En el grupo control se en-
contrdé una menos concrecién de los planes de
futuro. A pesar de todo, la diferencia entre am-
bos grupos no era estadisticamente significati-
va lo que podria deberse a:

a) El pequefio tamafio de la muestra.

b) Laescasa fiabilidad del instrumento de medida.

¢) Algunos sujetos podrian haberse beneficiado
mejor de un trabajo de duelo m4s prolongado
en ¢l tiempo.

La indudable mejoria en la Escala de Beck
hace pensar que este tipo de grupos es itil no
sOlo para los duelos irresueltos de los toxicéma-
nos sino para todo tipo de grupos que traten de
resolver las pérdidas; por ejemplo estudiantes
que han perdido un colegial, empleados cuyo
compaiiero ha fenecido, retirados cuya vida ac-
tiva ha perecido, viudos, viudas, padres a los que
se les muere un hijo. Adema4s esta aproximacién
terapéutica, concluyen los autores, puede ser uti-
lizada por terapeutas de diversas orientaciones.

Tras la resolucion del duelo adviene la etapa
de renacimiento. El sujeto, con las fuerzas re-
novadas por la introyeccién de la persona per-
dida, elabora nuevos planes que son el origen
de la despedida del grupo especifico y el inicio
de nuevas relaciones interpersonales que pon-
gan fin a la muerte, la cual origina un incremen-
to de la ansiedad del que nos referimos, en el
ambito docente, en un trabajo previo*.

* ESPINA BARRIO, J. A.: «La ensefianza de la relacién
terapéutica de la Clase Magistral al Seminario Activo con Jue-
go de Roles». En Revista de la Asociacién Espariola de Neu-
ropsiquiatria. Vol. VII, n° 22 (399-409) 1987.
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ANCIANOS

Incluso los ancianos mentalmente sanos su-
fren en las instituciones de depresidn, aislamien-
to social y desmoralizacion. LESZCz, M. et al.42
proponen unas modificaciones en el papel del
lider del grupo —«alta actividad y apoyo, trans-
parencia terapéutica, interpretacion e integracion
del discurso grupal»— que facilitan el proceso
terapéutico. Hacen alusién a la revision de la
vida pasada, las actuales teorfas del narcisismo
y las consecuencias de los esfuerzos del hom-
bre por mantener la fuerza y el sentido del self
frente a las recurrentes pérdidas y heridas nar-
cisistas.

Del compromiso de roles, ALTMAN, K. P.2y
de los temas comunes de estos grupos no vamos
a referirnos pues se encuentra explicitado en un
trabajo nuestro anterior, ESPINA BARRIO, J.
A.24, pero si que nos detendremos en lo que
para BUCHANAN, D. R.!! significa la aproxima-
cién humanistica al tratamiento de los viejos.
Dentro del programa hospitalario HOPE (Hel-
ping Older People Effectively) se aplica una mo-
dalidad de psicodrama focalizada en un tema
central. «Ademads de la catarsis la meta de esta
técnica es el incremento de la espontaneidad y
de la creatividad en los miembros del grupo que
se explicitan por el nacimiento de nuevos roles
y afectos entre sus componentes». «Un aspecto
importante del psicodrama geriatrico es el uso
de medios audiovisuales que proveen un feed-
back inmediato de los roles que desempefian con
los otros miembros del grupo». Este psicodra-
ma ayuda a reconocer nuevos roles o a revivir
los perdidos; para ello acude a las reminiscen-
cias, es decir, a los roles que les gustaron hacer
o que les dieron felicidad. No es pues de extra-
fiar que se utilicen como iniciadores perfumes
o discos de los afios 20, 30 y 40, que son la base
para retraer los antiguos roles y el firme para
desear otros nuevos. «A través de la accidn, el
mimo, el juego de roles y el movimiento los in-
dividuos son animados a encontrarse con su me-
dio, los otros miembros del grupo y ellos mis-
mos. El psicodramatista, en una aproximacién
dindmica, ayuda a desarrollar una particular es-
peranza, deseo o suefio. Cuando una esperanza
0 un suefio son dramatizados se perfila las me-
tas y planes especificos para la creacion de un
suefio de hoy».

CARMAN, M. B. y NORDIN, S. R.15 trabajan
también en instituciones de cuidados para an-
cianos y encuentran que el psicodrama esta es-
pecialmente indicado en el alivio de la depre-
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sién secuente a la soledad y a la pena por la
pérdida no asumidas; siendo un espacio para ex-
presar los sentimientos reprimidos de abando-
no, temor y enojo.

No solamente se benefician los ancianos
mentalmente sanos del psicodrama sino también
aquellos cuyos desérdenes paranoides les ha lle-
vado al aislamiento. El grupo anima a la inte-
rrelacién y a pesar de su avanzada edad se pro-
duce un insight parcial de sus delusiones y un
aprendizaje social, HOLZWARTH.

En la revisién de Kockort, G.3 se especifi-
ca que los métodos psicoterapéuticos deben ser
adaptados a las particularidades de las perso-
nas de edad, por ejemplo tiempo y limites del
contenido, procedimientos activos, etc. El psi-
coandlisis individual es posible para unos po-
cos ancianos, por lo que es mas frecuente la te-
rapia grupal. Los métodos de modificacién de
conducta presentan nuevas posibilidades en
dreas alejadas de la psicoterapia: sindromes ce-
rebrales organicos y pacientes crénicos institu-
cionalizados. La socioterapia es una parte im-
portante del campo psicogeridtrico y en esta
linea se estdn iniciando trabajos con grupos de
familiares de ancianos. Las indicaciones de la
psicoterapia deberian ser cuidadosamente sefia-
ladas teniendo en cuenta la «neurotizacién nor-
mal» de los ancianos. Son muy pocos los esfuer-
zos que demuestran la efectividad de estos
métodos y los que existen se refieren fundamen-
talmente a la aplicacién de las técnicas de mo-
dificacion de conducta.

Las demencias seniles se han apartado tra-
dicionalmente de la grupoterapia, por lo que no
dejamos de resefiar el trabajo de GUIMON
UGARTECHEA, J¥*, pero tal vez lo mas interesan-
te sean las intervenciones de ZARIT, S. H.”! con
los familiares. En estos grupos se incluye infor-
macion educativa acerca de la enfermedad, re-
solucion de problemas y apoyo. Las modalida-
des terapéuticas oscilan entre el consejo a los
cuidadores, reuniones de familiares y los grupos
de apoyo para los asistentes.

LIEBERMAN, M. A. y GOURASH, N.45 estu-
diaron el impacto del SAGE (Senior Actualiza-
tion and Growth Encounter) en la vida de los
participantes ancianos. No es una terapia de gru-
po tradicional, sino un programa grupal basa-
do en la filosofia y tecnologia del movimiento
de potencial humano. Se desarrolla como un pe-
quefio grupo de profesionales y legos. Los an-

* En PORTERA, A. y BERMEJO, E.: Demencias. Mayo-
ria. Madrid, A.E.N., 1980.

cianos no son tratados como personas débiles
y declinantes, con unas necesidades primarias
de confort y seguridad, sino como adultos ca-
paces de desarrollar al maximo sus propias ca-
pacidades. Ademas, el programa prevé una se-
rie de actividades en la linea antes citada. Con
esta ideologia acabamos este tema del, hasta
ahora, tan poco explorado mundo de los lon-
gevos. En relacidn con esto tiltimo destacamos
la revision historica de PARHAM, . A. et al.5?
en la que sefiala que los grupos con ancianos
comenzaron en los afios cincuenta y a través de
ensayos de acierto y fracaso se disefié6 una me-
todologia que consistia bdsicamente en: apoyo,
intervenciones grupales focalizadas en el lider,
y énfasis en la adquisicién de habilidades coti-
dianas mas que en la introspeccion y el cambio
personal. La mayor parte de los grupos acudian
a las reminiscencias, las discusiones de asuntos
personales y el incremento de actividades que
reforzaban al yo. En los afios cincuenta y sesenta
la literatura sobre este tipo de grupos se basaba
en la narracién de anécdotas de los mismos. A
partir de mediados de los sesenta se trabaja con
viejos no institucionalizados, pero ain los es-
tudios no eran muy rigurosos. «En los ultimos
diez afios se ha diversificado mucho el Trabajo
de Grupov, la asertividad y el entrenamiento en
habilidades han mostrado su efectividad, tam-
bién el concepto de ayuda de los cohortes ha sido
muy relevante en el desarrollo de programas para
la tercera edad. Hay dos aspectos criticos que
estan por profundizar. El primero es el de las
indicaciones que, como ya hemos visto, se pue-
den relativizar. El segundo es el de la evaluacion,
que dista mucho de ser objetiva y con una me-
todologia cientifica. Acaban afirmando que en
las préximas décadas los ancianos probablemen-
te se encontraran mejor educados, con una ma-
yor complejidad psicoldgica y hardn mds uso
de los servicios de Salud Mental que en la ac-
tualidad.

ESCUELA

La aplicacién del psicodrama como elemen-
to pedagdgico no es nueva y tiene muchos afios
de practica. La propia metodologia psicodrama-
tica favorece el interés, la espontaneidad y la
creatividad de los alumnos; de ahi su uso en di-
versas materias. No s6lo la Geografia, la His-
toria o la Literatura son susceptibles de ser en-
sefiadas psicodramdticamente, sino también la
Fisica, la Gramética, las Matematicas, los Idio-



mas, etc., se benefician de esta técnica. La ma-
nera en que se desarrollan estas sesiones es muy
variada y depende de la inventiva del profesor;
igual ocurre con el material didactico a aplicar.
A titulo anecdético resalto la aplicacién terapéu-
tica que hace HoGgaN, P. T.32 de las fotografias.

El psicodrama pedagdgico no es s6lo una tec-
nologia mas de la pedagogia, sino que sirve para
integrar el conocimiento con la vida. Nada me-
jor que las propias palabras de NOSEDA de Bus-
T10S, E. en SAURI, MENEGAZZO, et al.57: «Ha-
bia aprendido bastante como alumna de la
escuela y de la universidad, pero pocas veces ha-
bia conseguido integrar lo que sabia con lo que
vivia». Aqui la formacion intelectual... alld, un
poco lejos la vida tumultuosa. El psicodrama
conecta el Afuera con el Adentro: «Promueve
la integracion entre el acto y la palabra y la pre-
sentizacion del conocimiento». En la aplicacion
del psicodrama con los estudiantes adolescen-
tes afirma que la dramatizacién tiene sus limi-
tes. «No es bueno ni es 1til dramatizar siempre.
La accion y la reflexién necesitan su lugar ade-
cuado. De lo contrario volveriamos a caer en un
circulo de muerte, disocidandonos nuevamente,
pero a la inversa. Sé6lo la utilizacién adecuada
dari a este método y a cualquier otro sus mejo-
res resultados».

El sociodrama en la clase es uno de los ins-
trumentos morenianos que tiene el profesor para
conocer el status sociométrico de sus alumnos,
confirmar los lideres y estrellas comunicaciona-
les, detectar los individuos aislados y finalmen-
te realizar los cambios necesarios que mejoren
las relaciones personales y perfeccione las ha-
bilidades sociales de sus componentes. ALT
SCHULER, C. M. y PICON, W. J.3,

URrtz, F. P. y KaHN, K. B.% proponen el
drama psicoeducacional como un medio 1til de
mejora de la salud mental de los alumnos. Este
drama participa del psicodrama en tanto los pro-
tagonistas representan papeles de la vida real en
clave humoristica, dramatica o tragica; y del tea-
tro en que la accién es muy controlada y plani-
ficada en el tiempo de cara a producir el efecto
deseado. Pero difiere de ambos en que la repre-
sentacion es muy breve (de 1 a 5 minutos) y fre-
cuentemente acaba sin resolver la situacién en
una escena de alto compromiso emocional. Su
propdosito es estimular a la audiencia a discutir
y explorar sus reacciones psicoldgicas asi como
a supervisar lo acaecido.

«El drama psicoeducacional utiliza todo tipo
de artes conocidos y en la combinacion necesa-
ria (por ejemplo danza, misica, dibujo, drama,
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comedia, diapositivas, etc.) para proveer al pu-
blico una apropiada representacién dramética».

Es representado por actores en vivo o lo mas
frecuente grabados en video-tape. Al acabar la
grabacién «el monitor facilita la discusién, fo-
calizandola en la dindmica de la escena: qué su-
cedié, quién dijo qué y cémo afectd ésta a los
estudiantes. Después se moviliza la discusion en
relacion al eco personal de la misma». «Final-
mente los terapeutas concluyen presentando las
técnicas que pueden reducir la ansiedad y ma-
nejar el stress mas efectivamente».

En esta linea de promoci6n de la salud entre
los alumnos, FrRiTz G. K. y CONTI, P. A.% dise-
fiaron un estudio piloto con dos grupos de ado-
lescentes. El primero tenia una reunién sema-
nal durante las horas de clase, su efectividad se
vio limitada por las resistencias institucionales,
la confidencialidad del mismo y los problemas
diagnésticos. El otro estaba a cargo de un psi-
quiatra infantil que dedicaba 10 horas a la se-
mana, tenia contactos eventuales con los estu-
diantes, llevaba un grupo de padres y se reunia
regularmente con los profesores. Se valoraron
ambos por medio de la observacién participan-
te: resuité mejor el segundo, pero los autores no
tienen en cuenta su mayor dedicacion.

En los ambientes universitarios de sociolo-
gia y psicologia el aprendizaje experiencial acer-
ca de uno mismo y su familia es de una gran
importancia, de cara a entender a los demds. Por
eso el Laboratorio de Vida Familiar de GOMES,
R. C. y COUNT-VANMANEN, G.30 que trabaja
con construccién de imagenes o esculturas, jue-
go de roles y teatro espontaneo, es una aporta-
¢cién destacable dentro de la ensefianza superior.

Hasta aqui casi todo, excepto el drama psi-
coeducacional en el que estdn implicados tam-
bién los actores, se ha referido al alumnado; ya
sea receptor o sujeto; por eso vamos a finalizar
con la enumeracion de las posibles vias para in-
crementar la espontaneidad de los maestros, que
OTT1O, H. A. detalla en GREENBERG, 1. A.3:

Sociodrama.

Libre expresion de sentimiento y valores bdsi-
cos, convicciones y creencias.

Dactilo-dibujo y dactilo-pintura.

«Tormenta cerebral».

Empleo de la musica.

Utilizacion de obras de arte abstractas y repre-
sentativas.

Danza interpretativa.

Historia y dibujos del grupo.

9. Psicodrama.
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DELINCUENCIA

La sordidez del mundo delictivo, la violen-
cia soterrada y la absoluta restriccién de las li-
bertades hacen de todo intento rehabilitador en
las cdrceles una gran contradiccién, pues lo que
en ellas prima es la pérdida de libre albedrio y
el tiempo de encierro. No es de extraiiar la de-
nuncia de FORATO, G. 26 en la que compara el
desequilibrio entre el papel estético de la Ley y
el cambio dindmico de las ciencias sociales; y
la presentacién de BINSWANGER, R.6 del Mode-
lo de Zurich, por el que la psicoterapia se equi-
paraba al servicio médico, merced a un conve-
nio entre la Cdarcel y la Universidad, y su
renuncia poco tiempo después por la carencia
de libertad y la indefinicién temporal de las de-
tenciones preventivas.

Hay que referirse al contexto de este grupo
¥ aunque no neguemos la posibilidad de un gru-
po de internados, sus limites deben de ser muy
claros ya que hay una barrera en lo Real (el
muro) que puede desviar el contexto psicotera-
pico del grupo. De ahi que la mayoria de las ex-
periencias exitosas son las que se dan en gru-
pos .de delincuentes en libertad provisional.

Otra cuestién importante es la indicacién de
T. G. EAKER, H. A.22 encontraron en 200 ado-
lescentes delincuentes dos factores de buen pro-
nostico. La zalameria y seduccién del joven y
que el delito sea el primero cometido.

El juego de roles con presos en libertad pro-
visional ya fue tratado por nosotros2¢ y alli ha-
ciamos alusién al libro de GREENBERG, 1. A3,
pero existen otros trabajos que a continuacién
comentamos. COUNT-VANMANEN, G. ¢ parte de
la hipétesis siguiente: la violencia puede ser re-
ducida a través del arte dramatico. Para ello exa-
mina las perspectivas tedricas interdisciplinares
que se dan en los mecanismos de socializacion
y en el teatro dramatico. Incorpora la escultura
familiar y el juego de roles en su terapia y su-
giere que se realiza una sustitucién constructi-
va de las salidas destructivas y de las activida-
des desviadas. Por su parte CARPENTER, P. y
SANDBERG, S.16 postulan que la integracién de
las Técnicas Cognitivo-conductistas y el Psico-
drama reducen los acting-out de los delincuen-
tes y mejoran la fuerza del Yo. Comparan dos
grupos cohortes de jovenes delincuentes, uno en
tratamiento y el otro de control. Comprueban
su hipotesis y el beneficio de la conjuncién de
estas tendencias en relacién con lo previamente
postulado.

A veces el hincapié se hace en la ensefianza

de habilidades sociales; as{f MELNICK, M. 48 re-
curre a las técnicas dramdticas para ensehar
dichas habilidades a los reclusos (fundamen-
talmente provisionales o preventivos). Dicha
aproximacion se hace en clase de lectura, escri-
tura, gramdtica y comunicacion; de tal manera
que forme una oferta conjunta de educacién a
los presidiarios, que denominan acting objecti-
ve. En este proceso se incorpora y se refuerza
una evaluacion critica y una modulacién del self
por medio de las discusiones después de las dra-
matizaciones.

SCHRAMSKI, T. G. y HARVEY, D. R.59 afir-
man que el psicodrama en las instituciones co-
rreccionales mejora las actitudes y el ajuste den-
tro y fuera de la institucién. Su uso afecta al
rendimiento social en habilidades, y en las reci-
divas, afectando en menor medida al cambio de
personalidad.

JULIAN, A. y KILMAN, P. R.35 evaluaron
32 estudios de tratamientos de delincuentes
juveniles. Se centraron en S areas: duracidn,
contenido, terapeutas, tipo de tratamiento y
seguimiento. Encontraron muchos problemas
metodolodgicos, especialmente los referidos a las
caracteristicas del tratamiento, a las revisiones
y al ajuste en su medio. Se revisaron conforme
a cuatro categorias: personalidad, medida de ac-
titudes, recidivas e inteligencia. Menos de un ter-
cio dieron resultados positivos en todas las ca-
tegorias. Sobre todo los grupos conductistas y
de modelado eran los més efectivos, aunque no
afectaban a las recidivas y a la personalidad. Los
grupos en medio cerrado parecian ser superio-
res a los de medio abierto en lo referente a la
terapia, discusion y conducta grupal.

Una medida indirecta e interesante es la de
Grupo de Trabajo de Supervision de los encar-
gados de evaluar la libertad provisional. SAGE-
BIEL, F. y ZUNDEL, E.56 describen el medio so-
cial de los delincuentes: «clase social baja,
hogares rotos, escasa escolarizacién, soledad y
nulo autocontrol» y los problemas de los encar-
gados de vigilar su libertad «agobiados por la
cantidad de casos e instruidos para supervisar
y ayudar». Para KASTENHUBER, G.36 estos en-
cargados representan una doble funcién social
de apoyo y castigo, que es dificil de asumir sin
contradicciones y problemas, tanto personales
como interpersonales. Es esencial para ello el po-
seer un entrenamiento suplementario como li-
der de grupo, para que esta funcién paradéjica
no paralice su actividad.

ARMSTRONG, H. et al.4 encuentra especial-
mente indicado los grupos con familiares de pre-



sos en aquellos padres que en su juventud fue-
ron transgresores o que actualmente niegan las
dificultades de su hijo para mantenerse dentro
de la ley.

TOXICOMANIAS

Incluimos bajo este epigrafe el alcoholismo
y las drogadicciones y diferenciamos ambos por-
que la implantacién en nuestro medio es distin-
ta, por lo cual vamos a revisarlas por separado
aunque tengan bastantes puntos en comun.

Alcoholismo

A pesar de la aparente conviccidn verbal del
alcoholico de dejar la bebida, lo cierto es que
una gran parte de ellos no desean abandonarla
pues se encuentran inmotivados. Un grupo de
pretratamiento sirve de sostén y de contencién
de las ansiedades que la abstinencia produce y
por medio de una aproximacion psicoterapéu-
tica basada en el aprendizaje y en la confronta-
cidn se logra sedimentar la demanda de trata-
miento, sobre todo en aquellos bebedores en que
el acercamiento individual no es posible por su
forma de conducirse respecto a su toxicomania.
BRATTER, T. E.8

Aunque la T.G. se ha mostrado claramente
superior a la T.I., lo cierto es que segin SOLO-
MON, S. D.63 hay muy pocos estudios que de-
terminen los factores que indican una u otra, por
otro lado hay unas implicaciones entre el pacien-
te y el tratamiento que hacen que los alcoholi-
cos respondan de formas diferentes a las diver-
sas terapéuticas.

Cuando se comparan grupos de alcohdlicos
con grupos de neurdticos, como hace YALOM,
I. D. et al.®® se observa que los primeros aban-
donan en mayor nmimero al inicio de la terapia,
pero los resultados al cabo de 12 meses son muy
parecidos.

«A pesar de la variedad de orientaciones pro-
fesionales, los grupos de alcohodlicos ofrecen una
oportunidad unica de:

1. Expresar e identificarse con otros problemas si-
milares.

2. Entender las actitudes de uno frente al alcohol
y las resistencias a abandonarlo; confrontar és-
tas con situaciones parejas de los otros.

3. Aprender a comunicar los sentimientos y ne-
cesidades mas abiertamente.»

VANNICELLI, M.65 en su terapia de alco-
hélicos combina un Grupo de Alcohdlicos Abs-
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tinentes en Cooterapia, un Grupo de Alcohd-
licos Anénimos, Disulfiran y un Consejero.
Describe seis claves que el lider debe estar
preparado para responder de forma clara, con-
secuente y firme. Dichas claves explican la filo-
sofia del tratamiento, por lo cual vamos a trans-
cribirlas:

1. Transparencia de los terapeutas cuando el gru-
po naciente se interesa por sus propios habitos
de bebida. Es preciso darse cuenta que tras esta
pregunta subyace una desconfianza sobre el mé-
todo. Aconseja no responder pero si sefialar lo
que se encuentra latente.

2. Cuando un paciente falla sin avisar puede pre-
cisarse una intervencién activa del lider fuera
del grupo. El acting-out puede interpretarse
como una llamada de peligro, pero hay que pre-
venirse de que se transforme en una actitud per-
secutoria de cardcter parental, sobre todo si el
monitor comunica un sentimiento de desacuer-
do, frustracién o irritacién. Por eso es mejor
focalizarlo en la ausencia y en el compromiso
adquirido con el grupo.

3. Es necesario diferenciar la Terapia de Grupo de
los Alcohodlicos Anénimos; en general A.A. es
la primera fase y T.G. es la segunda. También
hay que distinguir la T.G. de un grupo educati-
vo. Estas confusiones suelen acaecer cuando el
ex bebedor asiste sucesiva o simultdneamente
a mas de un grupo.

4. Lacomunicacion entre el lider del grupo y otras
instancias (miembros del equipo, familiares, em-
presa, etc.) plantea complicadas situaciones que
han de ser explicitadas en el contrato inicial,
como por ejemplo la libre comunicacién intrae-
quipo. Cuando la informacion proviene de fue-
ra, familiares o amigos, el terapeuta no debe
aceptar la confidencialidad del informante y
éste no ha de tener mds credibilidad que el pa-
ciente. Concordamos con VANNICELLI, M.
cuando estima muy favorablemente el que sea
el paciente quien aporte la informacién mas re-
levante.

5. Pacientes que recaen:

a) Va al grupo bebido. Sugerirle que salga, se
airee y venga después o a la semana si-
guiente.

b) Bebe pero no lo reconoce. La confrontacién
del dilema es necesaria, poniéndola en re-
lacién con la confianza en el grupo.

¢) Bebe y no quiere dejar de hacerlo. Plantean
una relacién de conflicto con la norma gru-
pal, por lo que se le invita a abandonarlo.

d) Bebe pero apoya la norma grupal. Se sefia-
la la contradiccidn y se anima a que ponga
medidas que la superen.

En todos los casos excepto en aj, es mas im-
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portante que el monitor anime a la discusion
que realice confrontaciones directas.
6. La bebida como foco de discusién.

a) Defensa frente a la tarea grupal. Al comien-
zo del grupo es algo habitual pero hay que
considerarlo como defensivo cuando: 1) El
grupo habla poco y 2) Lo usa como distrac-
cion; por ejemplo, se alude a las hazafias
etilicas sin referirse para nada a los senti-
mientos, o son relatos del tipo memorias de
guerra.

La bebida puede ser un tema apropiado
cuando: 1) Es un tema mds. 2) Se exploran los
sentimientos personales y 3) Sirve para traba-
jar las circunstancias psicolégicas que rodean
su ingesta.

b) Beber al servicio del grupo. El bebedor re-
cuerda al grupo la posibilidad de recaida.
Simboliza la lucha contra la autoridad, por
eso el terapeuta puede preguntarse en voz
alta qué funcion tiene esta situacién en el
grupo.

A pesar de la oposicion a los grupos mixtos
que producen un «cambio insuperable en la in-
tegridad del grupo», lo cierto es que la exclusi-
vidad de los componentes y la abstinencia ha-
cen dificil el transito del alcohol a otros temas
diferentes. Pese a ello RAAB, y SARDA, A.55 di-
cen: «El grupo es el lugar donde el alcohélico
comienza a expresarse a si mismo y a comuni-
carse con los otros. La dindmica grupal produ-
ce el cambio de un discurso estereotipado a una
verbalizacién auténtica en la que los fenémenos
de transferencia y reconocimiento mutuo faci-
litan un intercambio abierto con los otros y no
un repetitivo monologo narcisista».

Las revisiones de P.G. segiin BRANDSMA, J.
M. y PATTISON, E. M.? deberian:

1. Detallar las variables de los pacientes.

2. Enumerar las diferentes clases de tratamiento.

3. Especificar si la TG. es un componente mas del
programa.

4. Los resultados deberian referirse a la abstinen-
cia, pues de lo contrario dependen de las ex-
pectativas del investigador.

Ambos evaluaron 30 trabajos y extrajeron las
siguientes conclusiones:

1. T.G. es una parte de un programa. A partir de
64 a 120 horas de T.G. se mejora la abstinencia
12 meses después de finalizado el grupo.

2. La TG. facilita y amplia la admisién.

3. La capacidad de tolerar el grupo y su perma-
nencia es mds positiva que el grupo en si mis-

mo (YALOM et al., BROWNE-MAYERS et al. y
Woobp et al.).

4. Ciertos grupos son mas positivos, sobre todo
parejas, personas con alteracion del humor, an-
siedad y depresion. Lo que sugiere una serie de
indicaciones.

5. Resulta dificil evaluar la eficacia de la T.G. en
el etilismo.

6. Los efectos terapéuticos son muiltiples: bebida,
trabajo y funcionamiento social.

7. Mejor resultado cuando se realiza la seleccién
previa.

Sefialan algunas criticas a estos trabajos:

1. Discriminacién insuficiente entre los diferentes
tipos de TG.

2. Los resuttados individuales son los mds em-
pleados.

3. No diferencian claramente el proceso del resul-
tado y del seguimiento.

4. No hay grupos control.

. No se especifica la clase de grupo utilizada.

6. No se comparan los distintos grupos entre si.

L

Entre sus conclusiones destacan que la TG.
es igual o mejor que la individual y que resulta
eficiente en 4reas especificas de disfuncién aun-
que no sea un tratamiento de primera eleccion
en el alcoholismo.

Drogadiccién

La conciencia social y la excesiva dramati-
zacion con tintes confusos de delincuencia y ul-
timamente de muerte, han hecho que en el abor-
daje de las toxicomanias se hayan derrochado
toneladas de imaginacion desde los mas diver-
sos enfoques, teorias y creencias.

Desde el principio se ha situado temporal-
mente esta dependencia en el paso de la adoles-
cencia a la adultez. Es ahi donde se juega la re-
beldia y los deseos de independencia del joven
adicto que trata de huir de los conflictos de
dependencia-independencia por medio de la
identidad alienada en el grupo de toxicémanos.
Esta falsa identidad es asumida con un gran
monto de ansiedad en el seno de una familia que
se ve impotente a la hora de atender a quien le
plantea una libertad y ademas exige una rapida
y dramatica satisfaccién de sus deseos.

La variada oferta de T.G. no se reduce al tra-
bajo ya comentado de DENNY, G. M. y LEW,
L. J.21, sino también a la Terapia por el Arte
que se aporta en una clinica de Metadona en Los
Angeles. VIRSHUP, E.¢ nos explica como los
dibujos son discutidos en conjunto y a través de



ellos aprenden a comunicar sus sentimientos y
conflictos a los otros. Desarrollan habilidades
sociales e incrementan la fuerza del self. La com-
binacién de este tipo de terapias con Consejo
es muy efectiva en este tipo de pacientes signi-
ficados por sus resistencias y dificultades para
verbalizar sus emociones.

PFEIFFER, H. et al.>4 creen que hay una ana-
logia entre los efectos quimicos de las sustan-
cias adictivas y la musica preferida de los adic-
tos. Por eso a través del sonido favorito de cada
uno se expresa una forma de comunicacién en
el grupo, que lo envuelve emocionalmente y ge-
nera un favorable clima grupal para otro tipo
de interacciones.

A pesar de las tendencias mas variadas como
por ejemplo el uso de la gestalt por parte de
ZARCONE, V. 1.79, jr., lo cierto es que la T.G. de
drogadictos se basa en la de alcohdlicos como
nos muestran EHRLICH, P. y McGEEHAN, M.23,
quienes a lo largo de 4 afios han tratado 136 co-
cainémanos en grupos de 8 a 12 personas. Los
acuerdos iniciales son:

1. Secreto grupal.
2. No venir bajo el efecto de las drogas.
3. Deseo de curacién.

Se apoyan también en un grupo de Adictos
Anénimos y como factores terapéuticos sefia-
lan: la identificacidn, la disminucién de la cul-
pa y la universalizacion. La filosofia que les ani-
ma se basa en la recuperacion, la cual es una
inversién del proceso de degradacidn, y siguen
tres principios:

1. La adiccién participa de una etiologia genéti-
ca aprendida y ambiental.

2. La curacién es posible.

3. Uno no es responsable de la drogadiccién pero
si de la cura.

Los escafios en que dividen la cura tienen la
finalidad de crear un nuevo lenguaje y estilo de
vida. Esta divisién también deriva de los gru-
pos anénimos. Describen tres experiencias en el
lenguaje de la cura: 1) Admision; 2) Afectacién
v 3) Entrega; a partir de esta ultima eligen el tra-
tamiento que tiene las siguientes fases:

1. Abstinencia. Se reconocen los deseos urgentes
de drogas y los factores internos y externos que
les llevan a desearla. Han de confesar las situa-
ciones criticas y a menudo el terapeuta explica
la farmacologia de la cocaina. Se plantean las
alternativas de los A.A. y el peligro de usar otras
drogas.
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2. Estilo de vida confortable y libre de las drogas.
Se trabajan de forma cognitiva los factores do-
lorosos. En dos, tres reuniones se diferencia en-
tre estar en (represion, confesion y negacion)
de estar con (aceptacién y rendicion) y se dis-
tingue entre responsabilidad y culpa.

3. Direccién de la crisis y de la madurez. Las cri-
sis dan lugar a ansiedad, depresion, irritabili-
dad, alteracién del suefio y pica. Ocurren el ter-
cer mes, entre el noveno y el doceavo y a veces
hacia el decimooctavo.

La tarea final es crear una dimension espiri-
tual de la vida (lecturas reflexivas, meditacion,
etcétera), que proporcionen al Yo una fuerza su-
ficiente que sirva de antidoto frente al miedo.
El seguimiento es una de las claves del éxito en
los drogadictos, por eso son muy interesantes
las conclusiones que extraen MCAULIFFEE, W.
E. et al.4’ cuando evaldan los programas de re-
visién en varios estados de EE.UU. y en Hong
Kong. Los grupos profesionales aportan mas
educacién para la salud que psicoterapia: fases
de tratamiento, informacién sobre la adiccién,
empleo, actividades, amor y relaciones sexua-
les, formas de disminuir el stress, nuevas amis-
tades, etc. Los grupos de ex adictos proporcio-
nan un modelo de rol y una forma diferente de
relacionarse socialmente. La combinacién de
ambos grupos es la mejor en cuanto a recaidas
¥ a aceptacidn por parte de los toxicémanos en
todos los paises.

Hablar de prevencidén de las drogas es irse a
un terreno resbaloso, de ahi el interés de comen-
tar el grupo de COLEMAN, S. B.17 el cual con-
sistia en una reunion semanal de los hermanos
pequefios de los toxicomanos durante 18 meses.
Comprobo el alto riesgo de estos jévenes y aun-
que la tendencia al acto habia disminuido, algo
parecié no haber cambiado. Se detecté el uso
experimental de alcohol y concluyé que el gru-
po realizaba una funcién de apoyo necesitado
de més desarrollo, lo cual daba lugar a especu-
laciones positivas acerca de su futuro.

OTROS

En los Retrasados Mentales el uso del juego
como terapia produce una serie de cambios que
KIELHOFNER, y MIYAKE, S.3%7 cifran en la con-
ducta motora, la esfera cognitiva, la atencidn,
los afectos y la interaccion social. Como en otros
grupos especificos las reuniones de padres afec-
tados disipan los temores y aprensiones acerca
del cuidado de sus hijos, las precauciones nece-
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sarias y el consejo genético individualizado. Se
estrechan los lazos entre los padres y los hijos
y se desdramatiza el rechazo o la ansiedad so-
breprotectora, al compartirla con personas en
la misma situacion. SINSON, J. C.62

Un trabajo muy enjundioso es el que reali-
zaron MINNER, M. et al.4 con una familia de
sordos. Combinaron el Psicodrama con la Te-
rapia Familiar. Utilizaron el Dibujo Simbélico
de la Familia para evaluar y disefiar el progra-
ma terapéutico. En este incluian calentamiento
dirigido o no, estructura familiar, video-tape
como feed back, tareas asignadas y técnicas psi-
codramaticas en sesiones no estructuradas, que
se dirigian hacia los roles jugados en la familia
y a la comprensién y ensanchamiento de los mis-
mos por la inversién de roles. Encuentran que
la Terapia Familiar Psicodramaética hace que el
Paciente Identificado salga de su rol y se inte-
gre en la familia y que dentro de ésta se clarifi-
quen los diversos papeles.

KIPMAN, S. D.38 parte de la base de que el
ataque epiléptico es el equivalente de un breve
episodio psicético que se repite en cada crisis.
Su trabajo no es grupal sino individual con psi-
codrama psicoanalitico.

La disartria y sus relaciones con el sistema
familiar, sobre todo a nivel del contacto socio-
emocional entre padres e hijos, es tratado con
técnicas psicodramdticas por KRAUSE, M. P.40

Las dificultades del diabético insulinodepen-
diente de relacionarse con los otros y el temor
a la evidencia piblica de su debilidad, la hipo-
glucemia aguda, hace que la resonancia, el re-
flejo en los otros, la experiencia emocional co-
rrectora, etc., que se dan en los grupos vuelvan
a los pacientes mas autéonomos. AVELINE, M.
O. et al.’

Las pérdidas irresueltas de los cényuges, la
soledad, la incapacidad de disefiar un proyecto
de vida sin el otro, la depresién reactiva al fa-
llecimiento, etc., hacen de los grupos de viudos-
as un instrumento social de adaptacién a los ava-
tares vitales y de crecimiento personal. WALLS,
N. y MEYERS, A. W.68

Las neurosis postraumaticas, los duelos pro-
longados de los compafieros caidos en el fren-
te, las penosas condiciones de vida que la gue-
rra impone y las heridas fisicas y psiquicas que
dificultan el retorno a las actividades previas a
la conflagracién, hicieron que los grupos resur-
gieran como instrumento terapéutico en la II
Guerra Mundial. Desgraciadamente los intere-
ses econdmicos y politicos hacen que los con-
flictos bélicos proliferen en el mundo; por eso

no queremos olvidar los trabajos de BRENDE,
J. 0.19, Buck, O. D. y WALKER, J. L.B y WAL
KER, J. I. y NAsH, J. L.¢7 con los veteranos de
la guerra del Vietnam.

Los grupos de nifios y adolescentes?. 29, 41, 44,
32 y algunas experiencias curiosas, como la te-
rapia por el arte y los grupos especificos de pa-
cientes silenciosos, s6lo son nombrados pues,
aunque son grupos por edades, lo cierto es que
la terapia grupal infantil merece un capitulo
aparte por ser un tema especializado que tam-
bién requiere diversas adaptaciones de la técni-
ca al singular mundo infantil.
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INTRODUCCION

El lenguaje psicodramatico estd en la esce-
na; por eso es muy dificil hablar de Psicodra-
ma. (Sélo el cine, el video nos podria acercar
mads a su fiel relato; pero convertiria a los parti-
cipantes en actores; quitaria intimidad, desarro-
llaria suspicacias y con ello, se perderia la es-
pontaneidad).

El discurso cientifico es racional, y tiene mu-
cho de intemporal. La experiencia psicodrama-
tica es vivencial, compromete a la persona y se
desarrolla en un contexto concreto témporo-
espacial. Pasar lo vivido a escrito es siempre un
salto en el vacio.

El IV Congreso de la AEP quiere alejar de
si la forma cldsica de la ponencia, del ponente
y del que escucha.

imprescindible.

Una de las mujeres que ha trabajado con no-
sotros nos dijo que si esfo era una cosa mas para
estudiarlas. La contestamos que no, ahora no
podemos engaiiarla.

En atencién a lo expuesto y a todos los gru-
pos marginales que en el mundo haya, vamos
a tratar en este trabajo de hacer un esfuerzo y
escribir Psicodrama.

METODO

— Constituimos un grupo estable y voluntario con
un director y cinco egos auxiliares (dos muje-
res y tres hombres).

— Hemos hecho Psicodrama, sin asociar a ningtin
otro tipo de técnica, ni siquiera entrevistas pre-
vias ni recogida de datos biograficos. S6lo Psi-
codrama.
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— Hemos realizado 17 sesiones, entre 60 y 90 mi-
nutos cada una, con mujeres jovenes, acogidas
a una Casa de Refugio, de ubicacion secreta,
para protegerlas de sus maridos.

— Lugar: unas oficinas cuya tinica ventaja para
hacer Psicodrama era una corredera que ayu-
daba a crear el espacio. El resto era absoluta-
mente inadecuado.

— La experiencia comenz6 el dia 9 de marzo y ter-
miné el 11 de junio, realizdndose después dos
reuniones: una con las mujeres, objeto del tra-
bajo, y otra con las responsables de la Casa de
Refugio.

— Recabamos datos a posteriori.

— En ninglin momento se ha utilizado ni graba-
dora, ni video, ni siquiera se ha anotado en las
sesiones.

— Tras cada sesion, el equipo se reunia entre hora
y media y dos horas a tratar de la sesion y de
la evolucion de la experiencia.

— Se iban descubriendo a las mujeres principios
bésicos del Psicodrama, segiin daban oportu-
nidad las escenas realizadas: la espontaneidad;
la inexistencia de guién preestablecido; el
«como si»; que no es igual al teatro; que cada
uno se expresa segin quién es y su cultura; la
capacidad del Psicodrama como medio de ex-
presién; la importancia de la asuncién inme-
diata de roles; los limites realidad-fantasia y la
importancia de ésta; las ventajas del juego de
la mentira y del «como si» para enfrentarse a
la violencia..., etcétera.

— Las condiciones del grupo (abierto, heterogé-
neo, etc.) serian las que impusieran las circuns-
tancias, y nos tendriamos que amoldar a ellas.

— Apenas se preparaban las sesiones. Pero se
procuraba seguir el hilo conductor, segun las
hipétesis de trabajo y lo analizado tras cada
sesion.

LAS MUJERES Y LA ESCENA

Naturalmente ellas no se llaman como van
a ser nombradas a continuacién. Sus nombres
son mucho mas bonitos.

Ellas han sido las protagonistas. Quizas la
primera vez en su vida.

1. Neli

Cuando nos conociste te mostrabas timida
retraida, refas; tenias mucho miedo al ridiculo,
pero no distorsionabas nada. Te quedaste cui-
dando de las nifias la segunda vez en la Casa.
Saliste en la tercera sesion (para ti, en realidad
la primera) a hacer bulto en el baile de Ceni-

cienta. Jugueteaste con los egos en escena y par-
ticipaste en alguna frase, bajito, con ellas.

El dia que a BETI se le ocurrié: «Romeo y
Julieta» te diste cuenta de que «no hay amor»,
«es muy frio» (y es que los buenos egos esta-
ban cortados); llegaste a asomarte al balcén de
Julieta y te reias, avergonzada y divertida, de que
no lograbas ser Julieta. Qué mal lo pasaste ha-
ciendo que amabas a una silla vacia y aguan-
tando, de pie, un minuto de soliloquio. «Se pasa
muy mal», decias, gracias que te desangustias-
te haciendo planes con dos amigas. Al final,
no dudabas. que es mucho peor, en cualquier
caso, hablar con una silla que con una persona:
«...estoy de acuerdo con Fernando». Por prime-
ra vez, al irnos, entraste con nosotros, sola, en
el ascensor.

La siguiente vez estabas mas animada y te
relacionabas ya casi bien con nosotros. Dijiste
que no ibas a salir a escena, pero hiciste alegre-
mente de nifia de cinco afios, fue curioso verte
caminar, chiquitita, para escribir una imagjna-
ria «o» en una pizarra inexistente.

Cogiste fabulosamente el papel de nifia de
2 afios, chupabas la caperuza de un boli y ocu-
pabas genialmente el espacio, al igual que Beti,
Flora y los egos. Era bella de verdad la escena,
«me lo he pasado pipa», dijiste espontanea al
término.

No viniste en la sexta y en la séptima te des-
tapaste. Primero, calentando, de nifia chica, de
adolescente, y después peleandote con Maria,
que puso en duda que lamentaras la pérdida
brusca de su padre, que sufrié Fernando en la
trama. Y luego, ya fuera, en el portal, defendis-
te con entereza la continuidad de la experiencia.

Te volviste a quedar con las crias en la octa-
va, para aparecer, tras la primera interrupcion,
mds arreglada y coqueta. Ya no estabas en la
casa y tenias que venir con tu hijita porque no
tenias con quién dejarla y no se la querias dejar
a Beti (que todo hay que decirlo). Hiciste bien
tu propio papel buscando vivienda y rechazan-
do a Beti de posible compafiera, y te impresio-
naste al ver a tu marido representado. Valoras-
te lo dificil que era pasar a la violencia y que
aun no estabas preparada para asumir dichas
escenas. Tras presenciar la dura escena de los
heroindmanos en la granja, sélo te quedaran
fuerzas para decir: «Bien, estd bien».

Vinieron tus padres a estar contigo y faltas-
te a tres sesiones seguidas. Volviste en la cator-
ce y pudiste presenciar el «dia duro» de Nieves
y Flora. Ya no te vimos mds hasta la reunién
final.



Tu encuesta: «Lo que mas me ha gustado es
el compafierismo (el de todos), lo que menos...
nada. Recuerdo haber hecho a gusto la de las
nifias chicas y a disgusto la de la muerte del
padre de Fernando. Creo que la experiencia si
me ha servido para divertirme y mejorar las re-
laciones; incluso las de fuera de aqui. No me ha
hecho ningiin dafio y en otro momento profun-
dizaria en la experiencia, porque me ha hecho
puntos positivos; pienso que a otras mujeres
maltratadas les puede servir esta experiencia.
Empecé a venir simplemente porque lo dijeron
en la casa; segui viniendo porque me gustaba,
y dejé de venir por haber tenido la nifia enfer-
ma y después por no tener con quién dejarla.
Mi relacién con vosotros fue cambiando posi-
tivamente; no sé si hay algo en comin entre
nosotras, salvo lo que ha dicho Beti.

Tengo 22 afios, estudié hasta 7.° de E.G.B.;
naci en Fifiana y con seis afios llegué a Adra;
creci en un ambiente medio-trabajador. Somos
8 hermanos (5 mujeres y 3 varones); yo soy la
segunda de los ocho. Mis padres viven y nunca
han estado separados; me casé en 1984 y antes
habia vivido un poco con él. Me separé en 1986.
El futuro, por ahora, lo veo bien».

T coloquio: «El psicodrama quitaba el ago-
bio y al principio era una novedad; no estoy de
acuerdo en que solo veniamos por dar un pa-
seo, ya que teniamos oportunidades para pasear.
Yo le tenia odio a todo lo que fuera hombre y
ya no, aunque sean unos machistas. Creo que
para ello me han servido las escenas... y tam-
bién las angustiosas».

2. Anunci

No te conocimos en la presentacion. Llegas-
te, muy embarazada, el segundo dia, con tu
tipito inmaduro y tu cara de inocencia rural sor-
prendida. «Todo bien, si, bien», opinaste sobre
el montaje de Cenicienta. En otro rato, hiciste
tu papelito de extra en el baile de la corte.

Al final de la cuarta decias divertirte, a la
quinta no viniste, y en la sexta, tras la terrible
bronca familiar escénica, repetiste: «bien, si, me
parece bien». Eso si, estuviste encantada como
nifia de cinco afios en el autocar de excursion.
Espectadora pasiva y callada en la octava y en
la décima, no viniste en la novena y undécima.
En la doce, ya habias dado a luz e hiciste tu pri-
mer papelito de verdad, como hija de uno que
se iba a Alemania y te dejaba colgada a unos
tios. Llegaste, incluso, con mucho esfuerzo y
ayuda, a referir el rol que acababas de realizar.
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En Ia trece es cuando, en escena, dijiste aque-
llo de «Yo no necesito nada, me ayudan mis
padres» y consentiste que otra se quedara con
tu trabajo en la ficcion. Volviste a mirar en la
catorce y ya no te vimos mds, porque te fuiste
al pueblo con tu papéd y tu mama.

(No estuvo en la reunion final. No tiene,
pues, encuesta ni coloquio. Aportamos aqui un
solo dato biografico: el hijo del que estaba em-
barazada y dio a luz era de su padre).

3. Flora

Tampoco estuviste en la presentacion. Apa-
reciste en el segundo dia, muy joven, rubia, sen-
cilla, belleza natural... parecias una joven muy
seria. Reposada, colaboradora. Empezaste re-
chazando la madrastra de Cenicienta como rol,
pero luego te esforzaste en hacerla. Sugeriste que
Cenicienta, a lo primero, habia sido feliz con sus
padres. Incapaz de machacar a Cenicienta, no
eres del todo sumisa al invertir el rol y te quejas
del mal trato. Nos dijiste en comentario poste-
rior que «esto es la vida» y que «estas cosas pa-
san». Entraste rdpido en el «juego de la menti-
ra», en su significado y que podia ser util y que
creias en él.

En la sesidn siguiente luchaste valientemen-
te, junto al director para levantar una escena que
mas que baile de cuento de hadas, semejaba un
pasodoble de kermés. Después le dijiste a Ma-
ria, en el ascensor, que «esto te gustaba mucho»
y te despediste «hasta el lunes» con una carifio-
sa palmadita en la espalda.

En la cuarta te quedaste con las nifias. Y en
la quinta, nada mads llegar, no pudiste asumir
el rol de directora de colegio («no me va»), pero
de alumna tomas la voz cantante y te rebelas;
reivindicativa, arrastraste a los demds. No que-
rias hacer de nifia de dos afios, pero al final si,
muy discola. Al final, preguntabas, con cierto
desasosiego, por qué hacias mejor de nifia que
de mayor.

Muy bien, en la sexta, de «tita» de los nifios
fugados; acogias, reconvenias y llamabas a la
madre. Insististe, desde fuera, para ver un pa-
dre comprensivo y un marido dialogante y una
vez que lo tuviste delante, dices que no era real.

Vuelves a quedarte en la séptima con las ni-
fias. La octava la empezaste sin querer salir y
rechazando hacer de esposa de Pepe. («no me
va ese papel», «no estoy con 4nimo»). En cam-
bio, haces, enseguida una sucesion de escenas:
como madre ilusionada que espera el primer hijo
y se lo cuenta a sus padres, junto a su marido;
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esperando, harta, el quinto hijo, reivindicativa
y enfrentada a tus padres, para enfrentarte, en
otra al machismo discutiendo quién se esterili-
za. Nos impresionaste cuando al contarles a tus
padres que ibas a abortar, elegiste ser casada y
no decirle nada a tu marido, porque «es cosa
mia y no estoy preparada para tener hijos, ni
quiero». Después logras una gran escena al ex-
presar lo que diria una nifia de 9 afios que oye
discutir a sus padres por la anticoncepcion
(«mamad no me besa, pelean, yo no tengo la cul-
pa»). Y en tu soliloquio, el nifio de una semana
diria: «qué agobio, todos me cogen, me besan...
pero es bonito, felizy».

En la 9y la 10, empiezas «a tener recados»
y no vienes.

En la 11 has cambiado mucho tu aspecto fi-
sico, es inexplicable, pareces mucho m4s mayor.
Desarrollas un rol de novia dominante, capri-
chosa, un tanto sadica, que nos sorprende, Te
angustias cuando un ego te pone en evidencia
ante tu ego-novio, terminas en franca pelea con
¢l y sales de escena, descompuesta, acalorada,
tensa. Llamas a la puerta en la sesién doce, de-
jas un paquete y te despides, simpatiquisima,
hasta el jueves. No vienes a la trece (dice Nieves
que te vio parada con un chico) y en el encuen-
tro casual de otra tarde de plantén, nos dijiste
que eras una «chica dificil» y «loca», «muy va-
riable y nunca sé por dénde voy a salir». Presu-
mes de «incorregible».

Trataste en la decimocuarta de ayudar a Nie-
ves cuando le hicimos las escenas que no pudo
aguantar y sufriste por ella. Se te fue la hiperti-
mia que trafas. A provocar, con Nieves, en la
quince, encajas bronca de egos en escena y rea-
lizas perfectamente la inversién de roles: «no hay
derecho, no sois formales». No te vas ni pizca
de afectada. A las dos ultimas no viniste pero
si a la reunién final.

Tu encuesta: «Lo que mds me ha gustado es
que creo que he aprendido algo de vosotros y
lo que menos, hacer de nifia chica y tener que
venir a una hora fija. Recuerdo que hice a gus-
to de alumna reivindicativa y muy a disgusto de
nifia chica. Creo que la experiencia me ha ser-
vido porque he perdido el miedo al ridiculo, aun-
que no del todo y estoy segura de que no me
ha hecho ningdn dafio».

«Si profundizaria en otro momento en la ex-
periencia porque lo veo interesante, porque no
lleva orden y porque me gusta. A otras mujeres
maltratadas les puede ir bien, porque nosotras
lo hemos hecho y nos ha ido bien».

«Empecé a venir porque me dijeron que ha-
via que hacerlo, segui porque me gusté y dejé
de venir porque no soy formal; si hay otra cosa
que me guste mas, lo dejo. Mi relacién con vo-
sotros fue cambiando a mayor confianza. Aho-
ra, por lo menos llego y no me pongo roja. Creo
que todos tenemos en comun g inferioridad, na-
turalmente, ademas de los problemas».

«Tengo 19 afios, 1.° F. P. (Auxiliar clinica);
naci en Tarragona, en Barcelona hasta los ocho
afios y luego en Sevilla, Benidorm y Almeria en
un ambiente «bajo». Soy hija tinica, no sé quién
fue mi padre. Mi madre muri6 cuando yo tenia
13 afios y vivi con unos hermanastros suyos que
me maltrataban psicolégicamente, por lo cual,
aunque soy soltera entré en la Casa de Refugio.
No tengo hijos. Veo mi futuro dependiendo mu-
cho de mi misma; si sigo como voy, bieny.

Tu cologuio: «Creo, igual de Beti, que las
escenas angustiosas ayudan a enfrentarse. Oye,
i(por qué lo dejdis?, ;es que teniais marcada
fecha para acabar?».

«¢No os convence como explicacion lo de mi
informalidad? Pues yo no me angustié como
Nieves».

4. Nieves

T si viniste a la presentacion. Reticente, des-
confiada (sobre todo al psiquiatra), hiciste de
elemento distorsionante. Temias ser estudiada
(quizas una vez ma4s).

Algo menos incdmoda a la segunda, reias
ansiosa. Habias explicado a los demads que «ve-
nir aqui es para hacer de Caperucita Roja». No
quieres salir pero te emocionas y casi lloras vien-
do morir a la madre de Cenicienta; por fin sa-
les a hacer bulto y hecha un flan. «No puedo
mas», y huyes de escena al ratito. Admites la an-
gustia. Vuelves a escena pero como si no estu-
vieras. Dijiste que lo habias pasado fatal y que
te veias ridicula aunque a los demaés, no. En el
portal dices que «viviste algo parecido con tu
madre y que te habias emocionado mucho; y que
de pequefia habias estado mal y te habian lle-
vado al psiquiatra».

Del desastroso baile de Cenicienta formaste
parte obligada y mejor es no hablar de él. Nos
quedamos esperandote en la cuarta y no vinis-
te, tampoco, ni la quinta ni la sexta.

Te dimos la bienvenida en la octava, ya que
pensamos que no te veriamos mas. En escena,
hablas como nifia de cinco afios, pero no haces
de nifia de cinco afios. Te pones desafiante y muy



brusca para un momento que haces de profe-
sora. Mejoras algo como adolescente y quedas
muy impresionada en la escena de la muerte del
padre de Fernando. Reconoces, luego, que por
primera vez has participado, que no te ha cos-
tado trabajo y te equivocas diciendo que has
hecho perfectamente todos los papeles.

En el portal, eres la que defiende con mds
fuerza la continuidad en la experiencia y diste
ideas para llevarla a cabo («se pierde mucho
cada vez que se faltay).

Contaste en la octava sesidén que habias per-
dido el trabajillo y que por eso podias venir. Le
haces una madre egoista, dura, implacable e ir6-
nica a Flora cuando te pide ayuda tras su quin-
to hijo indeseado: «Yo, ni hablar», «tu los traes,
pues para ti». Después sufres un total bloqueo
y no consigues hacer soliloquio de lo que diria
un nifio de una semana (ni con dos egos a los
lados, lo consigues).

En la novena sesion refieres que has estado
muy enferma. Hiciste papelito de gobernanta de
la casa (apenas) y luego de ti misma haciendo
planes de vivienda con Neli y ego-Flora; lo ha-
ces bien (claro), y le dices a ego-Beti que «con
tres nifias, haberlo pensado antes, hazte amiga
de la gente, como yo; a lo mejor, con alguna nue-
va que venga, puedes congeniar». Crees que el
paso a la violencia no es dificil, tras ver repre-
sentado al marido de Neli: «un sillazo».

No vienes a la décima (quizas te quedaste con
las nifias), en la once no ves bien la violencia
implicita en algunas escenas, hasta que se hace
mas explicita en otras. Asumes con naturalidad
el rol de vecina descarada y violenta y metes en
un pufio al ego que te hace de marido y te chi-
Ila, con toda facilidad (lo dominas, lo apabu-
llas, lo amenazas, etc.). El director se empieza
a equivocar contigo, ya que era evidente que el
«como si» para ti no existié nunca. Te estrellas
contra otro tipo de marido que se te opone en
escena y que te llama «fregona, inculta, fea, gua-
rra, etc.», sin que le puedas machacar, porque
hace cinicos repliegues estratégicos. Al final nos
contaste que tu padre te pegd mucho, porque
eras mala, pero no eran, ni de lejos, las palizas
(«hasta verme tirada») que te daba tu marido,
del cual temias, simplemente, que llegara a casa.

En la doceava sesidn vuelves a hacer un rol
duro y un esfuerzo para no agredir'a un ego
masculino. Después comentaste que, en escena,
te sentiste defendida por tu ego-marido (que era,
por cierto, un verdadero bestia).

Haces la mejor sesién, sin duda, en la tre-
ceava. Es aquella que Maria y tu haciais de her-
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manas adolescentes enamoradas del mismo chi-
co y que luego pasaba lo de la chuleta en clase
y tu rapida acusacion a tu hermana («ha sido
éstan») delante del jefe de estudios. Y luego la
agobiante comida en casa, rodeada de tus egos-
padres y tu ego-hermana para sentirte transpor-
tada a otro mundo cuando el ego-chico te pide
salir por teléfono, a ti y no a tu hermana. «Yo
me voy con ¢él, pase lo que pase, aunque digdis
misa». Después, dulcemente, querias engatusar
a tu ego-madre: «;no me vas a tapar?». En el
comentario, por si nos quedaban dudas, nos di-
jiste: «es que yo soy asi y me he llevado asi con
mis hermanas». Y te emocionaste al oir al di-
rector que los egos habian ido inconscientemente
por ti y te hacian culpable sin serlo.

(En el encuentro casual con nosotros cuan-
do aquella tarde ibas con Flora, tras haber fal-
tado, nos dijiste que eras muy cabezota y que
nadie te podria convencer nunca de que no te-
nias culpa en la leucemia y muerte de tu madre;
que era por lo que le habias hecho sufrir). Asi,
llegaste a la sesion catorce, irrumpiendo con Flo-
ra, hipertimicas ambas, muy arregladas, como
vedettes, y encima interrumpiendo; el director
te dedicd, a ti mads que a Flora, la escena del
plantén y del rechazo explicito; lo acusas y di-
ces que siempre te ha pasado igual, «asi que ya
estoy acostumbrada». (El director todavia cree
que se equivocé mucho contigo; atin no habias
entendido el «como si» y sin darse cuenta hizo
que te rechazaramos). Después, en la escena del
genio de los tres deseos, te dejaste colocar, en
postura inverosimil, entre dos sillas y pides por
orden: un hombre que te quiera, dinero y... que
tu hermana (Flora en la ficcién) sea feliz. El di-
rector se mete a ego. Te hace de padre y te aca-
ba de hacer pedazos: «la llevas clara».

Ya en el comienzo de la disolucién, llegaste
a la quinceava, provocando, junto a Flora. Los
egos os echan la «dramatica bronca» y a la in-
version de roles te quedas de piedra, hieratica:
«es que yo no me puedo poner al otro lado, no
lo siento, no es lo mio; no me puedo meter en
el papel del otro». Te fuiste con Flora, riendo
muy angustiada.

Naturalmente no viniste a la dieciséis y tam-
poco a la ultima; la gobernanta nos cuenta que
le has dicho que nos diga que venir al psicodra-
ma «es una gilipollez».

Tu encuesta: «Yo qué sé qué es lo que mas
me ha gustado... el haberos conocido; lo que me-
nos, la bronca del ultimo dia, de fuera y de den-
tro de la escena. Recuerdo haber hecho a gusto
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la escena en la que me iba a vivir con Neli y con
Flora, dejando la Casa Refugio; estuve a disgus-
to en la Cenicienta... bueno, cuando murié su
madre. No me gustd nada el soliloquio del re-
cién nacido. Creo que esto me ha servido... en
momentos que me he reido... en otros me he ago-
biado; yo soy igual, yo sigo igual. No, no me
ha hecho ningiin dafio. No profundizaria en la
experiencia porque no, porque no me gusta; si,
si, dije que era una gilipollez.

Yo qué sé si serviria para otras. Empecé por-
que lo dijeron en la casa y venian todas, segui
porque me reia y pasaba un rato a gusto y dejé
de venir... por la busqueda del piso, los electro-
domésticos... Con vosotros fui cambiando po-
sitivamente. Estoy segura de que no hay nada
€N comun entre nosotras.

Tengo 21 afios, me casé en 1980 y me separé
en el 86. Estudié hasta 7.° de E.G.B.; naci y me
crié en Sevilla, en un nivel econémico bueno-
alto. Somos cuatro hermanos, tres mujeres y un
varon; yo soy la pequefia. Mi padre vive, mi ma-
dre murié hace dos afios y nunca estuvieron se-
parados. Tengo una hija de tres afios y veo el
futuro negrisimo».

Tu cologuio: «Estdbamos encerradas y ve-
niamos por dar el paseo» (no para de contra-
decirse cuando se le recuerda el interés explici-
to que puso en ocasiones). «...Bueno, lo de la
gilipollez es cuando hay algo mas importante...
al principio me gustaba, ahora ya no... si hicié-
ramos la Cenicienta yo saldria ahora, igual que
Neli y que Beti. Vale, me reia nerviosa, como
a la defensiva. Lo que me jodié fue la bronca
del ultimo dia que vine». (Cuando le sefialamos
sus contradicciones coloquio-encuesta dice que
no es igual una pregunta concreta que cuando
las cosas se hablan).

5. Beti

No te conocimos hasta la cuarta sesion, ya
que no habias llegado a la Casa Refugio, toda-
via. Pensabas que esto era como un teatro en
¢l que se iban estudiando las cosas. Nos dejaste
chafados cuando, al darte opcién, propusiste
Romeo y Julieta. Haces tus primeros intentos
en papelitos y dices, al final, que has estado muy
nerviosa. Impresionas contradiciendo a la ma-
yoria y valorando que, a veces, es preferible
hablar con una silla que con una persona.

La segunda vez parecias mas animada, y te
relacionabas mas espontidneamente con noso-
tros. Haces bien de nena de cinco afios («no

quiero», «tonto», «malo»). Te enfurrufiaste muy
bien con el maestro. Y tii no quisiste hacer de
maestra: «estoy en un momento malo con mis
hijos... no puedo». Haciendo de adolescente
protestabas por todo, bien de nifiita de dos afios
muy traviesa y autoritaria como «sefio», casti-
gaste a Flora y dabas tirones de ella.

En la sexta, y eso que no ibas a salir a esce-
na, te enfrentas, firme, a un cerrado marido que
te culpaba de todo, ¢te acuerdas cuando a un
desprecio suyo, levantaste tus pufios sobre él, con
ganas... y no descargaste por aquello del «como
si»? Le diste miedo al ego-marido cuando te me-
tiste en medio para que no pegara a tu ego-hijo.
No te amilanas, no. Cémo te reiste, y con ga-
nas, ante aquel marido caricaturesco que te ser-
via la sopa y te fregaba los platos. Qué bonito,
cuando, con lo tensa que habias venido, te fuis-
te tranquilizando y cambiando el gesto, dialo-
gando suavemente con otro marido comprensi-
vo. Sorprendida, dijiste: «pero esto es irreal, esto
no pasa». '

Colaboraste estupendamente en €l grupo, en
las escenas lidicas de excursién de la séptima
sesién. Quedaste sobrecogida ante la muerte del
padre de Fernando; «me puse a pensar en otra
cosa» (hasta qué punto asumias el rol que tu-
viste que desplazar tu pensamiento, haciendo
ficcién dentro de la ficcion).

En la octava y novena te quedaste con las ni-
fias. Muy cortada no asumiste el rol de Neli en
la décima y tras ver la escena de critica institu-
cional de la granja para heroinémanos (muy
dura, llena de metamensajes, de hipocresia) di-
jiste indignada: «no son escoria; no se les ha tra-
tado como personas; no esté bien eso de que su
historia anterior no importe nada».

Te volviste a quedar en la onceava con las ni-
flas y en la doce sufriste bien, junto a ego-her-
mana, a una madre que imponia tareas domés-
ticas y a un brutal profesor de matematicas.
Sali6 tu generosidad al ceder un trozo de tu
cama a la prima pobre del pueblo que hizo
Anunci.

Expusiste tu situacion en la trece, defendien-
do el puesto de trabajo: «tres hijas, sin piso,
separada». No viniste a la 14 ni a la 15 porque
tuviste a dos de tus tres hijas ingresadas en el
hospital.

Logras una buena representacién de la com-
pafiera a la que vino a amenazar el marido,
haciendo resaltar tu serena valentia y tu «saber
estar».

Y en la diecisiete, ti sola, te desilusionaste
y pusiste una cara de las que no se olvidan,



al ver que cerrabamos la experiencia y que no
haciamos sesion. La hicimos para ti sola y nos
confirmaste la hipdtesis: hay que trabajaros la
fantasia. Estuviste encantadora en tu chalé ajar-
dinado, junto a Bette Davis, haciendo esfuer-
zos por acercarte a tu invitado Frank Sinatra
para poder entenderle su horrible «spanglish»,
mientras Dean Martin se emborrachaba, copa
tras copa, ante el gozo general. Propiciaste, sin
saberlo, la més tierna, verdadera y relajada es-
cena de psicodrama desde que empezamos. Dis-
frutaste, te olvidaste de ti misma, entraste en la
fantasia y de ti sali6 fantasia. «;Puedo volver
contigo™. «Si, cuando quieras». Al final sélo,
casi nada, comentaste que lo habias pasado
«maravillosamente».

T encuesta: «Lo que mas me ha gustado ha
sido todo; las veces que he venido me han gus-
tado. Lo que menos, no lo sé, alguna escena. La
que hice més a gusto fue la ultima, la de Frank
Sinatra. Las que hice mds a disgusto eran las que
tenia que enfrentarme con maridos, porque me
ponia nerviosa y disgustada. Me ha servido para
entretenerme un rato, para conocer gente nue-
va y no me ha hecho ningin daiio. Sin duda,
profundizaria en la experiencia, simplemente
porque me gusta. Lo que no sé es si podra ser-
vir para otras. Empecé a venir porque venian
todas, segui porque me gustaba, y por eso no
he dejado de venir. Fui cambiando mi relacién
con vosotros de forma favorable. Creo que to-
das tenemos en comun, los hijos y sacarlos ade-
lante».

«Tengo 23 afios; empecé a vivir con mi ma-
rido en 1981 y me casé con él en el 83; me sepa-
ré en el 86. Tengo el Graduado Escolar; naci y
me crié en Mdlaga, en un nivel bajo. Fuimos sie-
te hermanos, cuatro varones y tres mujeres; yo,
la mayor. Mis padres viven separados desde que
yo tenia 15 afios. Tengo tres hijos, de 4, de 2 afios
y de 7 meses. Veo mi futuro negro, negrisimo».

Tu coloquio: «El psicodrama quitaba ago-
bio y es coger otro mundo cuando estas en las
escenas. El hombre no es sincero y el ridiculo
es la desconfianza en nosotros mismos. Acor-
diandome de Frank Sinatra creo que puede ser
bueno para quien, como yo, ve insincero al hom-
bre, hacer un esfuerzo para entenderse con él,
como con Frank Sinatra. Las escenas angustio-
sas ayudan a enfrentarse a la vida».

(Beti acaba asintiendo, con las demas, que
deberian trabajar mds la confianza en si mis-
mas y no seguir esperando mas al Principe
Azul que hasta en los cuentos solo llega des-
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pués de dormirse durante muchos afios e inclu-
o para resucitar a su adorada... pero después
de muerta).

OTRAS MUJERES

Dada la idiosincrasia de la Casa Refugio,
hemos podido conocer a:

1. «T.»: Temia volverse loca y que su marido lo
estuviera. Parecia una auténtica cria y sélo
vino a la presentacién, porque a la segunda se-
sién la habian trasladado porque el peligroso
marido la tenia ya casi localizada.

2. «M.»: Sefiora mas mayor que la media, que no
parecia ni de lejos, molestarle ser maltratada
¥ que tras un maratén que le dimos a bailar,
sin ton ni son, en Cenicienta, no volvié (por
€s0 y porque ya estaba, tan tranquila, en su
casa).

3. «M. C.»: Auténtica «vedette» las veces que
vino, creemos que hubiera dado poco juego en
la experiencia, dado su ya natural histrionis-
mo, y sus ganas enormes de concentrar en ella
la atencion. A la tercera, se fue a su ciudad a
juicio y no volvié.

4. «P.»: Latrajeron dos veces, al final, y trataba
de convencer a todo el mundo de que para ma-
rido salvaje y racial, el suyo, que le mirabas mal
y te cosia a navajazos con un cuchillo de mon-
te que llevaba, por lo visto, en una bota.

5. «Hb.»: A ella, que sélo vino una vez, le debe-
mos la anécdota reina de la experiencia. Su ma-
rido, joven expresidiario, tatuado hasta las ce-
jas nos obligd a realizar una bonita dindmica
de grupo, con él presente, dispuesto a «cual-
quier cosa» al dia siguiente, si no le llevaba las
nifias a las 11 de la mafiana.

SU INTERRELACION

Destacamos brevemente:

Apenas solidaridad.

Abundantes envidias y recelos.

Cada una a atender su problema.

«Amistades» infantiles de camaraderia de ni-

fias de colegio, como Nieves-Flora, asi como

uniones un tanto tragicomicas como M. C.-

Nieves o P-Hb.

5. Francas rencillas y rechazos como el repentino
entre Flora y Neli, o el de practicamente todas
por Beti.

6. Excesivo protagonismo de lideres inmaduras,

de comportamiento caprichoso y distimico.

:l;uN_
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NUESTRA EXPERIENCIA

1. Hacia fuera

Después de cada sesion, sentados en la «mesa
redonda» se nos venian cosas a la cabeza, como
éstas, que recogidas en sentido cronolégico que-
dan, mds o menos, asi:

Se tendria que ir la encargada acomparian-
te. La presentacién puede ser util, tal como ha
quedado, a pesar de todas las reticencias (de las
mujeres y de la institucion). Flora, muy bien,
es todo un descubrimiento. Con Anunci no hay
nada que hacer, pero cualquiera sugiere que no
la traigan mas. Estamos de acuerdo en que vie-
nen porque les han dicho que hay que venir.

Preparamos técnica ante posibles «actings»
(soliloquio, dobles, espejo)...; nunca nos hizo fal-
ta. Y si salia mal por entrar «solo» con psico-
drama... pues vamos a Madrid y contamos el
fracaso detalladamente. El redentorismo nos
parece a todos nauseabundo.

Flora nos ayuda en las escenas. Pepe, pesi-
mista, piensa que las infancias han debido ser
horrorosas y que no pueden con la fantasia; que
asisten obligadas y en paz. Fernando, optimis-
ta, dice que cada vez, a estas mujeres, les gusta
mas el psicodrama y que esto va bien. El direc-
tor dice que él se ha venido abajo. Pero, si s6lo
vienen por obligacién, ;por qué participan y no
se niegan, algunas, a las escenas?

Tenemos que buscar escenas de «fantasia in-
termedia» y no tan simbdlica como la de los
cuentos; escuelas, excursiones, campamentos, si-
tuaciones infantiles, etc. Y en cuanto se pueda:
al cuento de hadas.

Otro dia, Fernando cree que estas mujeres no
entran, que lo echan todo a broma. Maria co-
rrige y todos asentimos; Neli estd mejor, parti-
cipa mds y aunque verbalice que lo pasa mal,
disfruta en las escenas. Ojo con nuestras inhi-
biciones; si hay que representar amor, no pue-
de quedar en algo ridiculo. Es necesario que no
estén las gobernantas; las cohartan a ellas y a
nosotros. Pero ;y si se lo decimos?, se enfadan
y nos cortan la experiencia. Beti nos parece bue-
na incorporacion; debe estar muy trillada por
la vida, pero puede dar mucho juego.

Creemos que han empezado a ver (sesion 5.2)
que no SOmos Unos que venimos a jugar o a ex-
perimentar friamente. Nos estdn empezando a
admitir. Beti esta a tope, debe estar absoluta-
mente ahogada.

Tenemos que lograr un grupo nuclear: Neli,
Flora, Beti; y también Nieves. No hay nada que

hacer con Anunci. Estan empezando a drama-
tizar bien y su participacion es bastante buena.
La técnica de los egos estd alcanzando cotas
apreciables. Hay que irlas haciendo jugar con
edades distintas y alternar bien la realidad y la
fantasia.

Pepe, que no ha podido estar en dos sesio-
nes seguidas, opina que hay un avance llamati-
vo (sesion 7.2). Nieves no sabe hacer de nifia,
aunque crea que si. Fernando ha estado genial
en «la muerte de su padre». Ojo, que ya nos han
cambiado de sitio la distribucién del mobilia-
rio; puede que las resistencias pasivas institucio-
nales hayan pasado a ser mds activas. ¢Senti-
ran que les estamos robando a sus descarriadas?
Valoramos, con entusiasmo, el interés esponté-
neo de las mujeres y la defensa que hacen de
la continuidad de la experiencia, tratando de in-
troducir algunos cambios institucionales que la
posibiliten.

Nos damos cuenta que formar y tener un gru-
po estable de psicodramatistas, es la unica for-
ma de hacer psicodrama dignamente y que es
el primer afio que trabajamos asi.

Muy bien Flora. Nieves, con sus risas defen-
sivas, necesita «hacer tablas» como sea.

Si después de la escena de los heroindmanos
no nos quedamos sin psicodrama, es que esto
puede seguir atin mas, no cabe duda.

Reimos bastante con la anécdota de Pepe que
veia, en escena, ¢cdmo, en cualquier momento,
Nieves le iba a partir la cara. Creemos que ya
es cuestion de seguir técnica y cerraremos bien
antes de vacaciones. Deducimos (y deliramos)
grupalmente que Flora, soltera y huérfana, tan
joven y atractiva, sélo puede tener una causa
para estar en Casa-Refugio: proxenetismo-pros-
titucion (como puede verse, la lucubracion es un
arte libre). Comentamos, impresionados, la du-
reza de Nieves y la de la vida con ella.

Terminada la sesién doce, pensdbamos que
habia clima grupal y que las mujeres venian a
gusto. Nos sorprende que en el periddico local
habian hecho una entrevista a Nieves (con foto
velada y todo) explicando algunas salvajadas
que la hacia su marido. Creemos que se mues-
tran todas mas sosegadas, e incluso mas dulces,
incluida Nieves. Y otro dia terminamos hablan-
do, muy serios, de marginacion, violencia, pre-
sos, represion, rehabilitacion, y la busqueda se-
dienta del porqué y del comprender, en nuestra
profesion de «saludadores» mentales.

Cuando acaba la catorce, tenemos claro que
no dejan de esperar al Principe Azul, Nieves y
Flora son dos auténticas crias. Decidimos in situ



(en la 17), acabar la experiencia a la vista de la
pérdida de Nieves y, con ella, Flora y de lo que
nos cuentan las gobernantas. °

Al tiempo, proponemos las dos reuniones fi-
nales: una con las chicas (a solas) y otra con las
gobernantas y la directora de la casa (también
a solas). Al final de la escena con Beti sola,
la ultima, el director verbaliza que asi queria
haber trabajado la fantasia, pero que ya era
tarde.

2. Hacia dentro

Nos costé mucho trabajo asumir que no tra-
bajabamos con enfermos mentales. Esta expe-
riencia fue un auténtico reto para el equipo que
se constituia. «Ahora haria psicodrama con
quien fueray, dice alguien. Fue un hindicap que
el director fuera psiquiatra. Estariamos dispues-
tos a seguir, ahora ya menos presionados por
muchas cosas. Siempre topamos con las insti-
tuciones.

Hemos aprendido a trabajar con no-enfer-
mos. Hemos obtenido algunos beneficios per-
sonales: desinhibicién, aumento de espontanei-
dad y de la capacidad de asumir roles; se ha
establecido un grupo unido, serio, cohesionado,
capaz de profundizar en escenas de: amor, des-
amor, frustracion, violencia, desilusion, agresi-
vidad, soledad, persecucion, injusticia... juego,
fantasia. Ha sido una buena oportunidad de in-
tentar comprender a otros (otras, en este caso),
vivir escenas con ellas, salir de nosotros mismos.
En algunas cosas nos hemos sentido reflejados.
Creemos que estamos mejor.

ALGUNOS ASPECTOS
INSTITUCIONALES

1 Dificultades propias, imponderables, inherentes
al grupo de que se trata y que no requieren ma-
yores explicaciones: tiempo limite en la casa,
traslados por amenazas, juicios, etc.

2. Dificultades por ignorancia y extrafieza mu-
tua: El error inicial nuestro (del director) que
se nos reveld a la séptima sesion, de no iden-
tificar a la directora de’la Casa Refugio, tra-
jo consigo que toda la informacién previa
dada sobre el psicodrama, qué es y lo que pre-
tendiamos, no sirviera mas que para conse-
guir la autorizacion de empezar la experiencia,
pero ya torcida, puesto que dicha informa-
cién la recibid otra persona, responsable, des-
de luego, pero no directora de la Casa de Re-
fugio.
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Asi, 1a indudable extrafieza que supone el psi-
codrama para personas que no se han adeqtra—
do en él, hace que se viva de una forma ajena
¥y naturalmente escéptica, cuando no francamen-
te rechazante. «Teniamos que venir, pues aun-
que sabiamos que erais buenos profesionales,
somos responsables de (ue estas mujeres no sean
perjudicadas, y a lo mejor, esto era venir a
hacer el mono». «De esto no hemos hablado
nosotras, en todo el tiempo, en la casa». «Esto
se nos presenté como algo aparte de la casa'y
que podria ser una ayuda» («esto», es el psico-
drama).

Siempre hubo una colaboracién formal, pero
no fluida. La culpa es, naturalmente, nuestra que
no queriamos falsear el psicodrama y confidba-
mos exclusivamente en él, abriéndose camino;
pero €so no era valido de cara a la institucion.
Cuando nos quisimos dar cuenta ya habia in-
comunicacién. La entrevista a posteriori fue
fructifera y autocritica para nosotros, aparte
de que se vieron algunas posibilidades futuras.

HIPOTESIS TEORICAS.
EVOLUCION DE LAS MISMAS.
CONCLUSIONES

En un trabajo anterior (PINTADO y col., sep-
tiembre 1985) se presentaba el eje movilizacion-
fantasia-conflicto como el preciso que habia que
recorrer con psicoticos crénicos para que éstos
hallasen un beneficio a través del psicodrama.
En principio, pensamos aplicar este eje al tra-
bajo con mujeres maltratadas, en el siguiente
sentido: @) La movilizacién, etapa larga y cos-
tosa con los psicoticos, seria facil y rapida con
ellas, puesto que son «normales» y nosotros te-
niamos experiencia en Warning-up. b} Penséaba-
mos en la importancia de la fantasia pura, pri-
maria, simbdlica y su desarrollo a corto plazo
en estas mujeres a las que esperabamos tremen-
damente imbuidas en lo méas nefando de la rea-
lidad. «Soltar» fantasia, manejarla, amoldarla,
llevaria, como todos sabemos, a enfrentar y ma-
nejar mucho mejor la realidad. ¢) Entrar a mas
largo plazo en el conflicto, ya dominando el
«juego de la mentira», podria hacer una labor
de bdisamo que escuece pero restafia heridas ain
abiertas y resistentes a la cicatrizacion. Asi que
funcionariamos primero con escenas ludicas, fa-
ciles, de cuentos conocidos, por ejemplo, para
llegar, poco a poco a escenificar sus situacio-
nes, utilizando el juego de roles (incluso que hi-
cieran el papel de sus maridos) en la etapa final.
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Todo ello habia que hacerlo en un tiempo
récord (la estancia media de estas mujeres en
la Casa Refugio es de dos meses) y en personas
en momentos claramente criticos y angustiosos.

Pues bien, salvo excepciones, hubo una cla-
ra dificultad, ante la fantasia, de estas chicas.
Preferian las escenas «suyas», reales, 1o cono-
cido. Parecia costarles a algunas el «como si»
mas que a los esquizofrénicos; de hecho, una de
ellas jamds lo incorporé. Empezamos a utilizar
una fantasia mucho mds cercana y encontramos,
contra lo que siempre habiamos creido saber,
que les era mucho mas facil hacer roles de ni-
fias pequefias que de su propia edad. Y la ado-
lescencia la asumian en escena con verdadera
soltura.

Pensamos que coincide en todas ellas una
nifiez y juventud robadas, no vividas y que «rea-
lizan» en escena con verdadero placer, y ya que
en la realidad nunca han jugado.

Poco a poco, nos damos cuenta de que no
tienen (la mayoria) una incapacidad tan abso-
luta para trabajar la fantasia mas pura. De esa
forma, volvemos al eje y nos tuteamos con el
conflicto y la violencia, y creemos confirmar que
las que han trabajado con la fantasia tienen me-
jor «prondstico».

@) Su nifiez-adolescencia robada; b) su in-
ferioridad y su yo débil (absolutamente necesi-
tado de valoracién ajena y de apoyo) y ¢) su
increible y patética espera del Principe Azul,
creemos que constituyen las tres caracteristicas
comunes, fundamentales en ellas.

Por lo demds, no creemos que haya una ti-
pologia comun de «mujer maltratada», aunque
muchas circunstancias posteriores si lo sean.

Creemos que hay tantos tipos como personas,
desde el extremo de aquellas en las que se atis-
ba un claro agrado por la violencia y las situa-
ciones tensas, as{ como por dominar a los de-
mas y llamar la atencién continuamente, todo
ello adornado de un erotismo muy primitivo y
un no aprender de la experiencia, al otro extre-
mo de aquellas sumamente sensibles y con una
gran capacidad de acariciar la vida, aunque ésta
se les muestre, desde siempre, terriblemente es-
quiva.

En cuanto a conclusiones sobre cada una, en
particular se pueden extraer, libre y subjetiva-
mente de los apartados III al VI.

Creemos que el psicodrama es un gran me-
dio, no convencional, para trabajar con margi-
nales, en general y con mujeres maltratadas, en
particular. Estan hartos de entrevistas, ayudas,
apoyos, dindmicas de grupo, grupos de concien-
ciacion, etc. El psicodrama puede y debe abrir-
se camino en estos terrenos poco propicios para
€él, en principio, pero que creemos cargados de
posibilidades.

El utilizar, pura y exclusivamente el juego
dramadtico, aunque a muchos les parezca una
manera, como otra cualquiera, de hacer «el
mono» o «el tontoy, tiene el problema, al prin-
cipio, de que se puede tomar a broma por los
participantes y que para el psicodramatista es
ir un poco a ciegas; pero tiene una enorme ven-
taja, que compensa con creces: el despertar la
curiosidad, la ilusion, la fantasia, la clara acep-
tacion y el desarrollo de la espontaneidad en per-
sonas hieratizadas por la dureza de sus circuns-
tancias vivenciales. Todo depende de que los
psicodramatistas se lo tomen en serio.



PSICOANIMACION
Y PSICODRAMA LETIFICO
PARA LA VEJEZ

RUTH TARQUINI
SERGIO CANADE

Cuando nos enfrentamos por primera vez a
los ancianos dentro del contexto de las residen-
cias para la tercera edad, uno se ve en la nece-
sidad de cambiar en si mismo la imagen de la
vejez que nuestra cultura con su sistema de va-
lores nos ha transmitido y que por consecuen-
cia influye en nuestra percepcion. Es imposible
el psicodrama mientras se tenga una imagen de
la vejez s6lo como un proceso de deterioro y
declinacion. Antes de empezar a trabajar hay
que tomar conciencia de la desvalorizacién bru-
tal que llevamos a cabo con los ancianos; si no
lo hacemos tendremos la impresion de enfren-
tarnos a un duelo interminable; entonces se ex-
plican ciertas «buenas intenciones» por parte de
las autoridades cuando organizan climas mania-
cos a los que llaman tareas de animacion y ta-
reas de adaptacion del anciano con respecto a
un medio social que lo margina por su propia
valoracion de la ancianidad. Para llevar a cabo
el psicodrama con ancianos tenemos que dar-
nos cuenta del fracaso de nuestra sociedad que
debe cambiar el sistema de vida desde la infan-
cia, hacer un cuestionamiento del mismo, para
poder llegar a viejo de una manera digna, sin
sentirse menospreciado y miserable.

Uno descubre, trabajando con ancianos, mas
que con otras etapas de la vida, el giro interno,
el cambio de valores a llevar a cabo para poder
estar disponible internamente a lo que el ancia-
no nos muestra y para ayudarlo a valorizar su
existencia. Es dificil valorizar la vejez porque
ésta nos pone frente a la proximidad de la muer-

te. Esto nos asusta o nos deprime. Es una va-
riable importante a tener en cuenta.

Uno de los valores que nos muestra la vejez
y que estd muy relacionado con la préctica del
psicodrama es la importancia del momento pre-
sente. No hay més inversiones a largo plazo. Es
el sentido de la inmediatez, el simple placer de
sentirse existir. Aqui mds que nunca toma sen-
tido el concepto moreniano de momento: «EIl
Momento es la abertura por donde el hombre
pasar4 en su camino». Tarea del psicodrama serd
entonces ayudar a los ancianos a valorizar el pre-
sente y la propia facultad que tienen de ver las
cosas tal como se dan.

Es una experiencia maravillosa ver cémo una
vez puestos aparte de la sociedad y ya fuera del
circulo psicopdtico e inmoral de nuestra cultu-
ra competitiva los ancianos disponen, si se les
da la ocasién y el ambiente propicios, de un cau-
dal de espontaneidad a la hora de dramatizar
dificil de ver en otras etapas evolutivas donde
siempre estd el resabio de quién es el que gana,
de quién es el que manda.

Fl psicodrama letifico quiere ayudar al an-
ciano a que tome conciencia de su margen de
libertad, se propone favorecer, estimular esta
toma de conciencia que le va a permitir elegir
ser el autor de su propio devenir. El psicodra-
ma letifico ayuda al anciano a movilizar su ca-
pacidad para aceptar la realidad de las multiples
pérdidas a la edad, asumirlas y redefinir su exis-
tencia teniéndolas en cuenta. Es acompafiarle
en la elaboracion de este duelo y complemen-
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tarle sus capacidades. La tensién entre perma-
nencia y cambio ya sabemos que aumenta con-
forme se avanza en edad y la flexibilidad para
aceptar los cambios es lo que hay que favorecer.

Otro de los objetivos del psicodrama letifi-
co es favorecer la salida del rol de enfermo, que
es una alternativa que le ofrece la sociedad a los
ancianos. La enfermedad como la tinica posi-
bilidad de entrar en un rol. El rol de enfermo
reconstruye alrededor de la persona anciana
todo un universo social y le permite reestructu-
rar el tiempo. Las diferentes tomas de medica-
mentos durante el dia, las visitas semanales al
especialista, las curas de temporada, amueblan
y miden el tiempo. Las relaciones con los médi-
cos, enfermeros, fisioterapeutas, colocan al an-
ciano en el centro de un sistema de intercam-
bios sociales. El lenguaje de la enfermedad
deviene como la tinica expresién de participa-
cién social. Es asi que el refugio en la enferme-
dad es también el resultado de una légica so-
cial: la sociedad aparta y separa al anciano de
las funciones activas, le quita todo rol social re-
conocido y valorizado, lo coloca en una situa-
cién de renuncia. Pero si lo reconoce como un
buen consumidor de lo que los laboratorios fa-
brican. «No tengo tiempo, voy muy apurada
porque se me hace tarde para tomar la pastillay
nos dice una abuela para participar en la acti-
vidad del psicodrama. No es el tnico ejemplo,
la toma del medicamento siempre aparece al
principio como invalidante de otras actividades.

El psicodrama letifico no se propone adap-
tar el anciano a la sociedad. El esta dentro de
un proceso de lentificacion del ritmo de su vida,
mientras que la sociedad tiene una aceleracién
del ritmo tanto técnica como histéricamente. Es
interesante remarcar aqui que los recursos de la
medicina se hacen muy pendientes de la nifiez
y de la vejez, es decir, el periodo donde los in-
dividuos no pueden ser reconocidos y donde el
control de los efectos es menos fuerte. Son las
edades donde las enfermedades psicosomadticas
se desarrollan m4s y tienen que ver con la difi-
cultad de adaptarse a la violencia social. Junto
con la infancia es la vejez uno de los periodos
de la vida que més exige readaptaciones en ra-
zon de los cambios que se producen. El ancia-
no se encuentra confrontado a un sistema de va-
lores que est4 en oposicién fundamental a su
vivencia de avanzar en edad. Es absurdo hablar
de reinsercion social tal como estan las cosas,
es la sociedad la que tiene que inventar, crear,
encontrar ¢ imaginar nuevos roles para que el
anciano pueda insertarse en un nuevo espacio

social, donde haya un lugar para él. En el caso
de las residencias es el contexto de la misma lo
que debe cambiar al unisono de los progresos
que realizan los ancianos, progresos que siguen
una direccioén y un sentido que la mayor parte
de las veces no son lo que la residencia espera;
ellos quieren ancianos sumisos y dependientes,
entienden el amor a los ancianos como un fac-
tor que aumenta la dependencia.

Al psicodrama para la vejez lo llamamos le-
tifico por las caracteristicas propias que toma
en su desarrollo y por sus objetivos. Podria sin-
tetizarse diciendo que para nosotros el psicodra-
ma para la vejez debe intentar una restauracién
del narcisismo, narcisismo entendido aqui como
fuente de energia y de toda actividad, como el
sentimiento del propio valor, como la estima de
si mismo, como la imagen de sf que puede libe-
rar al anciano de las tendencias depresivas liga-
das al internamiento y a la presencia de la muer-
te. En definitiva vigorizar, avalorar, letificar.

Es psicodrama letifico por las caracteristicas
que conlleva la construccién de la matriz dra-
mdtica. Hablamos aqui de una moratoria tera-
péutica, de un proceso previo para que un con-
junto de circunstancias provoquen y faciliten la
entrada al escenario, para que el anciano pue-
da expresar una demanda. Debemos tener en
cuenta que cuando entramos a una residencia
no son los ancianos quienes nos solicitan y que
se resisten a establecer nuevos vinculos y a li-
garse para evitar un nuevo desprendimiento. A
esta primera parte del psicodrama letifico la de-
nominamos psicoanimacion y se trabaja el por-
venir estructurando el tiempo de otra manera,
organizando el tiempo libre, donde se tienen en
cuenta tanto la forma de relacionarse, respetan-
do una caracteristica que les es propia: la fragi-
lidad, la debilidad; avalorar esta caracteristica
implica no desarrollar la psicoanimacién con el
exhibicionismo de fuerza y poder con el que se
suele obsequiar a los ancianos cuando entra la
gente joven en las residencias a organizar sali-
das y fiestas. Este despliegue de actividades suele
tomar mas el aspecto de impulsividad que de vi-
talidad.

En esta primera fase trabajamos con la ima-
gen corporal, la imagen de grupo, la relacién con
la familia y el afuera social. Todo esto apoyado
con actividades de musica, anti-gimnasia para
la tercera edad, juegos e interacciones para re-
cuperar movimientos. Asegurarles un margen de
maniobra en un lugar donde sienten que han
perdido el control y el poder sobre el medio. Esto
es importante porque ademas se encuentran den-
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tro de un grupo de pertenencia que a su vez es
un grupo de referencia negativo. Esta vivencia
de estar recluido en un grupo que la sociedad
desvaloriza y unida a la de la pérdida de los ro-
les favorece la decadencia aunque sean pocas las
debilidades fisicas que acompafien este proceso.

Para trabajar el contexto grupal nos ha sido
de gran utilidad la técnica del cuento grupal ela-
borado por los mismos ancianos; en un comien-
zo estos cuentos fueron dramatizados por los
animadores y luego también se incorporan los
ancianos. Siempre la dramatizaci6n tiene una re-
sonancia grupal y ellos mismos suelen revelar
el significado. Nos permite ver que los roles que
ocupan dentro de la dramatizacién del cuento
y los que se ocupan dentro del grupo se relacio-
nan. La mayoria de las veces hay un isomorfis-
mo entre la dindmica del cuento y la grupal.
También es frecuente el pasado y las pérdidas.

Los objetos mediadores y la técnica de la ima-
gen ayudan a anticipar situaciones de temor o
a terminar de elaborar las situaciones familia-
res de abandono y pérdida.

Cumplida esta primera fase que denomina-
mos psicoanimacion ya contamos con una ma-
triz letifica Optima para comenzar el psico-
drama.

Los ancianos, al reconectar con el aqui y aho-
ra, comienzan a interesarse por-lo que sucede
y se encuentran en disponibilidad de actuar, de
jugar roles mas comprometidos en las escenas
que nos proponen. Opinan y toman una acti-
tud activa con lo que les pasa. Ven que la situa-
cién que estructuran entre todos la pueden ma-
nejar y que pueden insertarse dentro de ella con
un rol, con una opinién, con un comentario.
Esta situacién no les es ajena, ni los margina.
Ahi empieza la matriz letifica: son los roles y
las escenas que se configuran con lo que ellos
aportan activamente.

Hablamos aqui de la aparicién de roles re-
vertidos en el sentido que muchas veces la dra-
matizacién implica un desaprendizaje de la ri-
gidez que tienen como reaccién a las pérdidas
debidas a la edad. Aparece en la mayoria de los
casos una capacidad que parece mantenerse in-
tacta con el avance en edad y hasta podriamos
decir mejorada: la capacidad de descubrir una
figura simple dentro de una figura compleja.
Uno re-descubre con los ancianos que la capa-
cidad de comprender no se reduce sélo a meca-

nismos intelectuales, que los afectos dan luci-
dez y sagacidad.

También tenemos en cuenta los roles retira-
dos; son aquellos que ya no podran volver a ju-
gar y que algunos ancianos tienen la tendencia
a negar esta situacion cerrandose el camino ha-
cia alternativas posibles, como tomar roles res-
titutivos dentro del marco de la residencia.

El psicodrama letifico tiene como objetivo
que el anciano pueda proseguir, que pueda com-
pensar los atentados de la edad. El psicodrama
letifico elige ver a la vejez como el periodo de
la sensatez. La vejez conquistada es la sabidu-
ria. La sociedad actual tiene como finalidad so-
cavar todo lo que conduzca hacia ese objetivo.
Sélo el anciano con mucho dinero y cultura, o
sea el que posee los elementos que la sociedad
respeta, es respetado y puede encontrarse en una
situacion aceptable. En el contexto de las resi-
dencias es otra cosa la que estd en juego: es el
sentido de nuestra civilizacién. También hay mu-
chos ancianos errantes por la calle.

El objetivo terapéutico del psicodrama leti-
fico es reivindicar para los ancianos los siguien-
tes valores:

— El poco consumo.

— La importancia del momento presente.

— El ocio y el tiempo libre.

— La debilidad y la fragilidad.

— La negaciéon de la fuerza y el poder.
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APROXIMACION A LA PROBLEMATICA
DE LA DEFICIENCIA MENTAL )
MEDIANTE EL USO DE TECNICAS PSICODRAMATICAS*

MARISOL FILGUEIRA Bouza

RESUMEN

Se trata de un trabajo empirico con un disefio
cuasiexperimental, en el que dos grupos experimen-
tales, formados uno por 14 sujetos deficientes men-
tales de grado ligero y medio, y el otro por 7 ma-
trimonios (14 sujetos) padres de deficientes, fueron
sometidos a 12 sesiones de psicodrama clasico y
comparados en diversos factores (autoestima, lo-
cus of control, relaciones interpersonales, lideraz-
go, participacién, obstruccidn, implicacién, inhi-
bicion, espontaneidad, autoconfianza) con otros
dos grupos de control de similares caracteristicas,
formados uno por 8 sujetos deficientes mentales
y el otro por 5 sujetos padres de deficientes.

El objetivo consistia en demostrar que la inter-
vencién con técnicas psicodramadticas es 1til para
este tipo de poblacidn, sobre todo debido a las de-
ficiencias asistenciales que padece y por lo escaso
de los trabajos realizados en esta linea.

Los resultados demuestran que los grupos ex-
perimentales se beneficiaron del tratamiento al
experimentar mejoras en diversos aspectos (rela-

* Este trabajo fue realizado en el Centro de Investiga-
cién e Integracién Socio-Laboral para Minusvalidos Psiqui-
cos Juan de Austria de ASPACEN, para lo que se cont6 con
su total apoyo y estimulo, asi como con la ayuda inestimable
del personal del centro, padres y alumnos. En el tratamiento
estadistico de los datos, se conté con el valioso asesoramien-
to del doctor RAFAEL SANMARTIN, catedritico de Metodo-
logia de las Ciencias del Comportamiento de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Auténoma de Madrid. Agrade-
cemos igualmente la colaboracion del grupo de psiclogos que
constituyeron el equipo terapéutico y de aquellos que toma-
ron parte en el andlisis de las sesiones experimentales.

ciones interpersonales, liderazgo, participacion,
autoestima, espontaneidad, implicacion, inhibi-
¢ién) con respecto a los grupos de control e inde-
pendientemente de éstos.

El psicodrama resulta itil para los deficientes
mentales y para sus padres.

ABSTRACT

It is an empirical work with an almost-expe-
rimental design, where two experimental groups
made up one of 14 mildy and moderately mentally
retarded individuals, and the other of 7 couples
(14 people) parents of retarded children, went
through 12 classic psychodramatic sessions and
were compared in different respects (self-esteem,
locus of control, interpersonal relationships, lea-
dership; participation, obstruction, involvement in-
hibition, spontaneity, self-confidence) with two si-
milar featured control groups, made up one of 8
mentally retarded and the other of 5 individuals
parents of retarded children.

The goal was to prove that the intervention with
psychodramatic techniques in that population is
effective, especially because of the deficiencies of
their care services and the shortage of research
works made in that line.

Results show that the experimental groups pro-
fited the treatment, as they improved in different
respects (Interpersonal Relationships, Leadership,
Participation, Self-esteem, Spontaneity, Involve-
ment, Inhibition) vis-a-vis the control groups and
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on their own, that is, without being compared with
the latter.

Psychodrama is effective with mentally retar-
ded individuals and with their parents.

RESUME

Cest un travail empirique avec un dessin quasi-
expérimental, ol deux groupes expérimentaux for-
més I'un par 14 sujets débiles mentaux et Pautre
par 7 couples (14 sujets) parents de débiles, ont été
soumis 4 12 sednces de psychodrame classique et
comparés en divers facteurs (autoestime, locus of
control, relations interpersonaux, leadership, par-
ticipation, obstruction, implication, inhibition,
espontanéité, autoconfiance) avec deux autres grou-
pes de control aux caractéristiques similaires, for-
més I’un par 8 sujets débiles mentaux et ’autre par
5 sujets parents de débiles.

L’objectif était démontrer que Pintervention
avec des techniques psychodramatiques chez cette
population est efficace, surtout 4 cause des défi-
ciencies des services d’aide qu’elle souffre et de la
manque de travails faites sur cerre ligne,

Les resultats mentrent que les groupes expéri-
mentaux se sont benéficiés du traitement, puisqu’ils
se sont améliorés en diverses facteurs (relations in-
terpersonaux, leadership, participation, autoesti-
me, espontanéité, implication, inhibition) par rap-
port aux groupes de control et indépendamment
de ceux-ci.

Le psychodrame est efficace avec les débiles
mentaux et avec leurs parents.

INTRODUCCION

El trabajo surge de la apreciacién de una se-
rie de deficiencias asistenciales en la poblacién
de minusvalidos, particularmente en materia te-
rapéutica. Utilizando técnicas psicodramdticas,
se organizé un disefio que pudiera dar como re-
sultado alguna valoracién de la eficacia que di-
chas técnicas pudieran tener en este sentido y
sus posibilidades con vistas a disefiar, a largo
plazo, un proyecto de intervencién terapéutica
aplicable a la poblacién de deficientes menta-
les y personas que les rodean (familiares, ami-
gos, profesionales...).

Desde tiempos remotos ha existido inquie-
tud por la explicacion de los «comportamien-
tos desviados» y necesidad de ponerles remedio.
Las distintas teorias de la personalidad surgidas
a lo largo de la historia han propuesto y desa-

rrollado diferentes técnicas para la modifica-
cién y/o extincién de dichos comportamientos.
Cabe distinguir, a grandes rasgos, tres grandes
movimientos en este sentido: las teorias psico-
dindmicas, las teorias del aprendizaje y el mo-
vimiento humanistico. Es en este tltimo donde
hay que ubicar el instrumento terapéutico selec-
cionado como estratégicamente oportuno y so-
metido a prueba a través de este trabajo: el psi-
codrama.

El psicodrama es un conjunto de técnicas de-
sarrolladas por el médico austriaco —aunque
rumano de nacimiento— J. L. MORENO a par-
tir de 1912. Consiste en la dramatizacién impro-
visada (sin guiones) de la propia vida en un es-
cenario, y ello con tres objetivos:

1. Como terapia de las dolencias psiquicas que
busca la «catarsis» y el «insight».

2. Como pedagogia de las relaciones interperso-
nales mediante el fomento del «encuentro» en-
tre los seres humanos y el adiestramiento de la
espontaneidad.

3. Como formacion en comunicacion verbal yno
verbal para favorecer la integracién de los in-
dividuos en los grupos.

Aparentemente, las posibilidades que el psi-
codrama ofrecia a los deficientes mentales eran
inmensamente ricas, pues es bien sabido que uno
de los terrenos donde mayores dificultades en-
cuentran estos sujetos y que suscita mayor preo-
cupacién social es precisamente el de la comu-
nicacion y las relaciones interpersonales.

Obviamente, las técnicas psicodramadticas ten-
drian que mitigar sus dificultades de expresion
¥, al proporcionar competencia para entablar re-
laciones interpersonales con mayor habilidad y
eficacia, también les haria candidatos a una mas
rapida y facil integracion social, lo que les per-
mitiria experimentar, cada vez menos, los epi-
sodios de marginacion a los que habitualmente
se les ha sometido. También sus padres, cultu-
ralmente impelidos a ocultar o disminuir su si-
tuacion, se beneficiarian particularmente de este
ultimo aspecto.

Una revision bibliografica reveld una enor-
me escasez de trabajos de investigacién que
utilizasen el psicodrama con deficientes y una
cierta actitud de escepticismo con respecto a su
eficacia e incluso con respecto a la viabilidad
de su aplicacion en este tipo de poblacién. Va-
rios trabajos arrojaban resultados alentadores.
Algunos de ellos discutian las posibilidades de
la intervencion psicoterapéutica con deficientes
mentales o exponian resultados positivos obte-
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nidos con dicha intervencion (WEGMAN, 1943;
Karz, 1944; CoOLEY, 1945; COTZIN, 1945;
GLASSMAN, 1945; THORNE, 1948; ABEL, 1953;
FISHER y WOLSON, 1953; MuUNDY, 1957; Mc
DANIEL, 1960, ROBINSON, 1976; RYNDERS,
SPIKER y HORROBIN, 1978; STERNLICHT, 1981;
INGALLS, 1982). Otros analizaban la capacidad
de los deficientes para adoptar roles y los efec-
tos producidos por el entrenamiento en seme-
jante habilidad (FLAVELL, 1968; DE VRIES,
1970; CHANDLER, GREENSPAN y BARENBOIM,
1974; AFFLECK, 1974; 1975a, 1975b y 1976;
BLACHER-DIXOW y SIMEONSON, 1978; KITANO,
STIEHL y COLE, 1978). Por ultimo, y éstos
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fueron los mds interesantes, habia trabajos
que estudiaban los efectos sobre deficientes
de técnicas como el role-playing (LONG, 1959;
BRYER y WAGNER, 1963), el sociodrama (ARN-
HOLTER, 1955; FOSTER, 1975; STRAIN, 1975;
KLEPAC, 1978; SIMEONSON, MONSON y BLA-
CHER-DIXOW, 1979) y el psicodrama (PILKEY,
GOLDMAN y KLEINMAN, 1961; DESMEDT, 1967;
MEYNIEL, 1978; CoBO y DEL OLMO). En cuan-
to a los padres de deficientes, no habia tra-
bajos realizados con técnicas psicodramaticas,
pero si los habia que estudiasen la conve-
niencia y resultados de distintas técnicas de
ayuda, terapia y educacién (BENNET, 1957;

TABLA 1

Puntuaciones obtenidas por los grupos de padres en la fase de test

A
1
fl SIV (GORDON) L of C (SHER-
eXl(BIfIrlmle(I)l)tal S C R I B L (ROTTER) WOOD)
suton® Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC . PD PC
1 23 97 22 70 10 75 12 40 14 1 5 5 1 7 1271 10
2 10 15 21 60 7 60 18 60 27 8 7 20 14 39 175 90
3 10 20 22 85 9 60 10 20 27 80 12 40 5 21 190 99
4 22 93 18 35 10 8 12 15 25 70 3 5 7 32 150 70
5 1M 20 24 8 4 15 25 97 22 60 4 5 12 8 145 57
6 20 9 11 7 7 60 22 8 24 60 S5 10 16 99 147 60
7 14 S50 19 45 11 8 8 15 23 70 15 70 8 54 138 37
8 18 76 20 50 6 50 18 60 24 60 3 5 8 54 138 37
9 14 50 14 15 6 35 11 35 29 99 16 75 8 54 145 57
10 17 70 18 35 5 40 13 20 306 99 7 20 12 8 121 7
Meid‘a 16 58 17 49 8 56 15 44 25 69 8 25 9 59 148 52
Desv.
tipica 4,9 31,8 4,4 26,8 2,2 21 55 289 4,5 25 4,8 27,2 4.4 31,9 20,7 30,4
Sx
SIV (GORDON) A
G. L of C (SHER-
(CI?Intr(S); S C R I B L (ROTTER) WOOD)
sujton® Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 7 4 19 45 3 10 25 97 23 70 13 60 4 18 130 17
2 14 50 17 30 4 25 21 77 23 SO 8 35 9 71 150 70
3 15 55 21 60 13 8 18 8 11 5 12 50 — — 129 13
4 13 40 24 8 14 90 10 25 18 30 11 45 11 79 145 57
5 20 8 19 40 12 9% 9 10 26 75 4 10 15 9% 150 70
Me)_?‘a 14 47 17 52 9 61 17 58 16 46 10 40 10 66 141 45
Desv.
tipica 4,6 20,2 4,2 21,3 52 39,8 6,9 379 58 29 3,6 19 45 33,6 10,5 282

Sx
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TABLA 1
Puntuaciones obtenidas por los grupos de padres en la fase de retest
(Continuacion)
A
G. SIV (GORDON) Lof C (SHER-
ex?;nmfg)tal s C R I B L (ROTTER)  WOOD)
sujeto n® Tt PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 14 50 21 60 10 75 14 60 23 70 8 20 1 1 137 30
2 13 40 18 35 8 65 16 40 28 90 7 20 8 54 159 77
3 1 20 25 90 5 25 10 25 30 99 9 25 2 1 180 97
4 21 90 17 30 10 8 18 60 22 40 2 4 3 14 144 47
5 12 30 19 45 5 25 22 95 27 95 5 5 7 32 160 80
6 20 85 8 1 7 60 20 70 27 80 5 10 13 8 131 20
7 13 40 24 85 8 50 12 40 23 70 10 35 9 7 154 73
8 19 8 19 23 8 65 14 25 27 80 3 5 10 75 134 27
9 13 40 27 99 8 50 12 40 25 80 5 ) 8 54 144 47
10 14 50 22 70 5 40 11 1 30 99 8 35 9 7 115 3
Mg"a 15 53 20 54 8 54 15 47 26 8 6 16 7 48 146 50
Desv.
tipica 3,5 24,1 5,3 32,2 2 19,1 4 249 2,8 17,7 26 12,3 3,8 29,8 18,2 30,5
Sx
SIV (GORDON) A
G. Lof C (SHER-
(C;mrfs’; S C R I B L (ROTTER) WOOD)
sujeton® Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 8 5 17 30 4 15 27 97 23 70 9 25 9 7 140 40
2 13 40 18 35 6 50 25 95 25 170 3 5 8 54 180 97
3 11 20 22 70 9 65 24 96 11 5 13 60 — — 133 23
4 17 75 12 10 12 85 7 11 15 15 27 99 9 71 166 87
5 21 90 24 85 7 69 9 10 17 15 12 65 6 25 162 83
M%d‘a 14 46 19 4 8 55 18 6 18 35 13 SI 8 S5 156 66
Desv.

tipica 5 359 4,6 30,7 3 257 9,5 40,8 5,7 32,2 88 36,6 1,4 21,7 19,3 324

Sx

MANDELBAUM, 1967; GARCIA ETCHEGOYHEN
DE LORENZO, 1970), asesoramiento o «counse-
ling» (BECK, 1959; NOLAND, 1975; ISHTIAQ,
1979), entrenamiento conductual (HEIFETZ,
1947; MoLLoy, 1980), etc. Y se formuld la hi-
pétesis del presente estudio para empezar a
trabajar:

«La intervencién con técnicas psicodrama-
ticas en grupos de deficientes mentales y de pa-
dres de deficientes resulta (til en la medida en
que pueden obtenerse resultados favorables en
diversos aspectos de interés.»

MUESTRA

El trabajo se llevé a cabo en un centro de Ma-
drid destinado a la integracién socio-laboral de
minusvalidos psiquicos, con cuatro grupos cu-
yos sujetos fueron seleccionados aleatoriamen-
te y que estaban compuestos de la siguiente ma-
nera;

1. Grupo Experimental de Padres (PE): 7 matri-
monios (14 sujetos), padres de deficientes men-
tales (PDM), con edades comprendidas entre
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los 43 y los 67 afios (X = 54) y distintos nive-
les socioculturales.

67

didas entre los 19 v los 26 afios (X = 23), que
acudian al centro desde sus hogares o residian

2. Grupo Control de Padres (PC): 3 matrimonios en él, ocupdndose en las actividades de los dis-
(6 sujetos), padres de deficientes mentales, con tintos talleres de trabajo.
egades comprendidas entre los 43 y los 57 afios 4. Grupo Control de Hijos (HC): 8 deficientes
(X = 49) y distintos niveles socioculturales. mentales —6 varones y 2 mujeres— de grado
3. Grupo Experimental de Hijos (HE): 15 defi- ligero o moderado, con edades comprendidas
cientes mentales (DM) —8 varones y 7 muje- entre los 20 y los 25 afios (X =23) y en las
res— de grado ligero o moderado (segin la mismas condiciones que los hijos del grupo ex-
clasificacién de la OMS), con edades compren- perimental.
TABLA 2
Puntuaciones obtenidas por los grupos de hijos en la fase de test
G SIV (GORDON) L
. L of C (SHER-
ex‘(’g‘inleln)tal S C R B L (ROTTER)  WOOD)
sujton®  Tst PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 17 75 11 10 15 95 10 25 19 40 16 75 12 32 13 76
2 19 8 16 25 15 95 7 11 26 90 5 5 15 65 12 59
3 14 50 8 4 18 99 21 9 1 5 15 70 17 8 12 59
4 - = - - — - — - . - _— — 15 65 13 16
5 - - - - - - - - - - — — 18 9 1 8
6 - - - — — - — — - - — — 18 91 8 16
7 9 11 15 23 14 9 15 30 16 11 20 93 — — — —
8 - - - - — — — — - — — — 10 14 13 716
9 - - — - — - — - - - - — 14 5 1u 4
10 13 40 11 7 9 75 17 50 11 4 1N 55 15 65 13 76
11 9 11 13 15 12 9 14 25 28 90 14 175 16 173 10 32
Me)—?‘a 14 45 12 14 14 92 14 39 19 40 14 62 15 65 11 53
Desv.
tipica 4,1 29,9 2,9 85 3 8,6 49 282 7,3 40,8 5,1 30,5 2,5 26,7 2,2 259
Sx
SIV (GORDON) A
G. L of C (SHER-
(C;}ntrg; S c R B L (ROTTER)  WOOD)
sujeto n? Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 15 60 16 25 11 85 15 30 19 25 15 77 9 8 11 49
2 22 9% 15 20 14 9 13 50 20 45 6 10 15 65 19 99
3 16 70 15 20 18 99 13 50 14 11 14 65 14 51 12 59
4 — _ = = = = = = = = = = 14 51 15 92
5 15 55 14 15 10 75 15 65 15 15 21 95 18 97 11 49
6 14 50 15 20 19 99 11 35 17 25 11 45 18 97 11 49
i 9 10 13 11 8 50 18 80 18 30 24 97 20 99 13 76
8 - - - - — - -4 — - — — — 8 5 10 32
M;“a 15 57 15 19 13 8 14 52 17 25 15 65 15 59 13 63
Desv.
tipica 4,1 28,1 1 48 44 173 2,3 18,6 2,3 12 6,5 33,1 4,6 38,1 2,9 23,5

Sx
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TABLA 2
Puntuaciones obtenidas por los grupos de hijos en la fase de retest
(Continuacidn)
SIV (GORDON) A
G. L of C (SHER-
exg;flmle;l)tal S C R I B L (ROTTER)  WOOD)
sujeto n° Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 22 96 6 1 16 97 12 40 20 45 14 65 16 73 17 97
2 - - - - - - - - - - — — 14 5 1
3 - - - - - - - - - - - — 14 5t 15 92
4 17 75 17 30 1 80 10 25 18 30 14 65 13 38 15 92
5 - - - - - - - - - —- — — 17 8 1 8
6 _ —- - - —_- — = = = = = — 17 8 10 32
7 - = = - = = = = — — — — 13 138 4 3
8 _ - _- = — — = = = = — — 11 24 15 9
9 —_ — = — —= = == e ! | 24 15 92
10 15 60 13 15 15 97 11 11 18 20 11 55 11 24 8 16
11 18 76 12 100 17 99 13 20 14 10 13 70 11 24 14 78
M;—(dla 18 77 12 14 15 93 12 24 18 26 13 64 13 47 12 59
Desv.
tipica 2,9 8,5 4,5 12,1 2,6 88 14 12,1 24 104 1,4 6,2 2,4 24,5 4,1 38,1
Sx
SIV (GORDON) A
G. Lof C (SHER-
(Clzntfg; S c R I B L (ROTTER)  WOOD)
sujeto n’ Test PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC PD PC
1 9 11 13 15 11 85 22 80 16 11 19 90 12 32 11 40
2 24 97 10 4 15 95 15 65 18 30 5 5 12 32 17 97
3 13 40 17 30 9 65 14 60 19 40 18 85 17 8 10 32
4 —_ = = - — = = = = = = = 15 65 12 92
5 17 175 15 20 8 50 12 40 21 50 17 80 16 73 8 16
6 —- - = = = = = = = = = = 10 14 13 26
7 12 30 14 15 9 65 15 65 17 25 23 96 17 8 10 82
8 _ = = = = = = = = = = — 7 3 9 19
M;ha 15 51 14 17 10 72 16 62 18 31 16 71 13 49 11 48
Desv.
tipica 5,7 34,8 2,5 94 2,8 17,8 3,8 144 19 14,8 6,8 37,4 3,6 32,7 2,8 28,4
Sx

La muestra seleccionada originalmente era
mas numerosa. Sin embargo, la peculiar y ne-
cesaria mortandad de este tipo de poblacién la
redujo finalmente al niimero, aparentemente es-
caso, que se indica. Efectivamente, resulta bas-
tante dificil lograr que dichos sujetos asistan con
constancia y regularidad al tipo de actividades
organizadas en este trabajo, por las especiales

dificultades con que se enfrentan (particular-
mente, la de compatibilizar el horario de las se-
siones con las distintas ocupaciones y activida-
des laborales de los padres, su asistencia a otro
tipo de actividades de asesoramiento, etc. Mu-
chos de los deficientes, por su parte, no podian
acudir solos al centro o a sus hogares y habian
de contar para ello con sus padres).



APROXIMACION A LA PROBLEMATICA DE LA DEFICIENCIA MENTAL 69

METODO 1. Grupos de Padres (Experimental y Control).
— Cuestionario de Valores Interpersonales de

El método consistié en un disefio cuasi-ex- GORDON (SIV, 1977), con sus 6 factores:
perimental, organizado de la siguiente manera: Estimulo (S), Conformidad (C), Reconoci-

miento (R), Independencia (I), Benevolen-
cia (B) y Liderazgo (L).

Fase de Test — Rotter’s Internal-External Locus of Control
. Scale (1966).

. La muestra comple?a fue sometida a una se- — Sherwood’s Self-Concept Inventory (1962).
rie de pruebas, seleccionadas en razén de 10s 2. Grupos de Hijos (Experimental y Control).
factores que median, pues se consider6 que cons- — Cuestionario de Valores Interpersonales de
tituian puntos débiles en el conjunto de habili- GORDON (S1V, 1977).
dades de la poblacion estudiada y que podian — Bialer-Cromwell Children’s Locus of Con-
mejorar tras el tratamiento experimental: trol Scale (1960).

TABLA 3

Puntuaciones medias grupales. Grupo de padres

Factores

Parti- Obs- Espon- Auto- R.
Sesiones  Liderazgo cipacién truccién Implicacién Inhibicién taneidad confianza interpersonal

0 0 2

OO~V AW N -

—
(=]

—
—
= NN

OO O=O=mOO
B = = = NN DN = N e
COODOCOO0OOCOOOO
e b b b e b b e e
[SESESESRESESHSHSNSESES]
N = = NN =N
— et s b DD DN N D = DN DN

—
(8]

TABLA 4

Puntuaciones medias grupales. Grupo de hijos

Factores

Parti- Obs- Espon- Auto- R.
Sesiones Liderazgo cipacién truccién Implicacién Inhibicion taneidad confianza interpersonal

OO 1INWN A WN—

—_
o

—
—_
_ N = DR = NN

COOCOCOOO——~O—
130 3 ST NS I N S N T N
NN NN —
L B B R e
[ S I i a
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—
(8]
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TABLA 5

Puntuaciones asignadas al equipo terapéutico

Por su actuacién en el grupo de padres

Por su actuacion en el grupo de hijos

Factores Factores
Sesiones  Directividad  Oportunidad  Aprecio Sesiones  Directividad  Oportunidad ~ Aprecio
1 3 2 2 1 3 3 3
2 2 2 2 2 2 2 2
3 2 2 2 3 2 3 2
4 2 2 2 4 3 3 3
5 2 2 2 5 3 2 2
6 2 2 2 6 2 3 2
7 2 2 2 7 2 2 2
8 1 2 2 8 2 2 2
9 2 2 2 9 2 2 3
10 2 2 2 10 2 2 3
11 2 2 2 11 2 2 3
12 2 2 2 12 2 2 2

— Self-Esteem Inventory (Coopersmith, 1967).

El orden de administracion de las pruebas se
determiné aleatoriamente.

Tratamiento Experimental

Los dos grupos experimentales (padres e hi-
jos) fueron sometidos por separado a doce se-

siones de psicodrama clasico, a razén de una
sesion semanal de dos horas de duracién, repar-
tidas a lo largo de tres meses y coordinadas por
un equipo terapéutico compuesto por tres psi-
cblogos clinicos: uno, varén, que hizo las fun-
ciones de director y otros dos, mujeres, que hi-
cieron las funciones de ego-auxiliares. Estas
sesiones se grabaron en video mediante circuito
cerrado de TV y con dos micréfonos ocultos en

EVOLUCION MEDIA GRUPAL

31 FACTORES: ———-~ Liderazgo Grupo: PADRES
wesesesessees Participacion
Obstruccién
Implicacién
% 2 1 . s
S $s H
kS iy {
3] i §
e A
2 § L
l 1 - .......'...........: r — % \ LALTTTTT T YT TYTIes
/ \ /’ \
/ \ / o\
/ \ / \
/ \'/
Sesiones: t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1N 12
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EVOLUCION MEDIA GRUPAL

FACTORES: — — — — Inhibicién
nesssesesssss Egpontaneidad
Autoconfianza
Relaciones interpersonales

Grupo: PADRES

3 -
) i
g 2
c
9
%)
I}
3
)
S
a 14
Sesiones:

Fig. 2

TABLA 6

10 11 12

Resultados de la entrevista impartida a los padres del grupo experimental (N = 10)

. Reaccion al saber

Schock, depresion,

Resignacién y empe-

Serenidac:l y esperan-

que el hijo era de- Indiferencia ideas fatalistas fio por salvarlo za en el futuro
ficiente (P.A.): “n % % 4 % o
1 10 4 40 3 30 2 20
la. Impacto: Muy malo Malo Regular Bueno Muy bueno
- ;1 - % o n % ) ) % n % n s
2 20 2 20 6 60 0 0 0 0
2. Hasta qué punto Nada Algo Poco Bastante Mucho
este hecho frus.t fo n % n % n % n % n %
el proyecto de vida
personal: 8 80 0 0 0 0 10 1 10
3. En la vida matri- Positivo Negativo No ha influido
n.lonlal el. h.e.cho n % n % n %
tiene un significa-
do: 9 90 0 0 1 10
4. Se consideran favo- Si No
rgcu'ios en enrique- n 7 n %
cimiento humano
con respecto a los 8 80 2 20
que no tienen hijos
deficientes.
5. Son partidarios de: Los hijos deben organizarse solos  Es preciso organizar a los hijos

- %

%

3 30

7 70
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TABLA 6
Resultados de la entrevista impartida a los padres del grupo experimental (N = 10)
(Continuacion)

6. Enlaeducacion de Libertad Autoridad Término medio
l(.)s h.l‘]os’ SOL pat- n % n % %
tidarios. de:

4 40 10 5 50

7. Creen que en el Si No
grupo hay quien % n %
no sabe ¢c6mo en-

5 50 5 50

focar el problema:

8. Qué pueden apor- Una vision distinta Comprension, amistad,
tar al grupo o qué  Afan de lucha del problema colaboracién No sabe
creen que se le de- o — " P
ba aportar (P. A.): = : n %o 1 0 -
1 10 4 40 3 30 20
9. Son partidarios de Si No
la prevencién de la n % " %
subnormalidad:
10 100 0
10. Son partidarios del Si No
aborto terapéutico: n % n 7
4 40 6 60
11. Creen que tener un Nada Algo Poco Bastante Mucho
hijo deficiente in-
fluye desfavorable- n % n % n % n % n %
mente en el trato 2 20 2 20 0 0 2 20 40
con los otros hijos:
12. Han declinado Si No
funciones en los % %
otros hijos con res-
pecto al deficiente: 3 30 7 70
13. Alguno de los her- Si No
manos ha acusado n % T
un exceso de aten- —
cién hacia el defi- 3 30 7 70
ciente:
14. Piensan que las se- Si No No, pero suscitaron reflexiéon al respecto
siones de grupo
han influido en el n % N il 1 o
trato del hijo defi- 4 40 5 50 10
ciente:
15. Piensan que las se- Si No No, pero suscitaron reflexién al respecto
siones de grupo
han influido en el 5 . n ki n %
4 40 4 40 2 20

trato de los otros
hijos:
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TABLA 6
Resultados de la entrevista impartida a los padres del grupo experimental (N = 10)
(Continuacion)

16. Amigos y familia- Nada Algo Poco Bastante Mucho
res se Fetrajeron de o s " % n P o Py
su amistad al nacer
el deficiente: 50 3 30 0 0 2 20 0 0

17. Ustedes mismos se Nada Algo Poco Bastante Mucho
::txel ;xit:ia:go por n % n % n % n % n %

) 2 20 6 60 0 0. 220 0 o

18. La asistencia a las Nada Algo Poco Bastante Mucho
sesiones les ha per- n % n % n % n % n %
mitido establecer -
amistad con los 0 0 2 20 0 0 4 40 4 40
componentes del
grupo:

19. Consideran que te- Cuestién de azar  Imprevision personal  Una forma de castigo Otros*
gieerntl;nesPuo defi- n % n % n %% %

’ 6 60 0 0 10 330

20. Consideran que Si No
ciertas personas n % o
tienen buena o
mala suerte al mar- 7 70 3 30
gen de sus cualida-
des:

21. Tienen un auto- Si No
concepto mas posi- a P n 7
tivo que antes de
casarse: 9 9% 10

22. Creen que su con- Si No
ducta con el hijo % “a %
deficiente es la me-
jor que puede lle- 3 30 7 70
varse: -

23. Las sesiones de Si No
grupo les han n P = %
aportado una ma-
yor autoconfianza 10 100 0 0
en el trato con el
hijo deficiente:

24. Desde el punto de Nada Algo Poco Bastante Mucho
vista del provecho . n % n % n % )
personal, valoran —= — -

0 0 0 0 0 0 4 40 6 60

estas sesiones co-
mo algo ttil:
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TABLA 6
Resultados de la entrevista impartida a los padres del grupo experimental (N = 10)
(Continuacion)
25. Las sesiones les Nada Algo Poco Bastante Mucho
han .serVIdo. para _n_ 070 n 070_ 070 n % n %
encajar mejor la
4 40 1 10 0 2 20 3 30

presencia del hijo
deficiente:

26. Qué esperaban de

Charlas, conferencias, coloquios

Mayor informacién Lo que se hizo

las reuniones en lu-

n % % n %
gar de lo que se
hizo (P.A.): 6 60 3 30 LI
27. Les condiciond sa- Nada Algo Poco Bastante Mucho
ber que se estaban n % n % % n % n %
grabando las sesio-
nes: 10 100 0 0 0 0 0 0 0
28. Les gustaria que se Mas sesiones Menos sesiones Las mismas
hubiesen imparti-
%o n n %
do:
8 80 0 2 20
29. Finalizadas las se- Si No
siones, consideran @—— — .
n % n %
quealgunaconduc- — -
8 80 2 20

ta personal merece
ser rectificada:

* Se refirieron a la mala asistencia médica y a la falta de informacién.

P. A.: Pregunta abierta.

la sala. Los sujetos fueron informados de este
hecho y se obtuvo su permiso. Hay que tener
en cuenta que se trata de una poblacién acos-
tumbrada a olvidarse de las cdmaras por traba-
jar con cierta frecuencia en circunstancias si-
milares.

Fase de Retest

Se repitié el procedimiento seguido en la fase
de test. Los datos obtenidos en ambas fases se
presentan en las tablas 1 y 2. Adicionalmente,
se llevé a cabo una entrevista semiestructurada

TABLA 7

Valores F obtenidos con los andlisis de varianza

Factores

F

of C

bl al--Ral -Ne N7

0,5863
4,0756*
4,2130*
0,9755
6,1858*
4,2408*
0,4912
0,3990

* Son significativos a un NC: 1 %.
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TABLA 8

Valores t obtenidos en el andlisis de significacién de diferencias de medias

Factor
C

A

D

PE PC HE HC

PE

PC HE

HC

A PE

—0,203

—1,146

0,428

—0,262
—0,389

—0,283

0,429

—0,023

PE PC HE HC

PE

PC HE

HC

A PE

—0,296

1,042

—0,389

—0,582
1,877

. —0,839

—0,079

1,905

PE PC HE HC

PE

PC HE

HC

1,522

0,788

1,404

—0,831
—0,47

0,555

2,76*

—0,505

PE PC HE HC

PE

PC HE

HC

—1,030

—0,745

—1,103

0,554
—1,732

—0,381

—1,335

—0,367
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entre los PE, cuyos resultados se presentan en
la tabla 6.

Evaluaciéon y Andlisis de las Sesiones

Ademas del disefio Test-Retest se procedio a
un analisis interjueces de las sesiones valiéndo-
se de las cintas de video. Se crearon tres grupos
de jueces a tal fin:

1. Jueces Padres (JP): 6 Padres de DM (3 muje-
res y 3 varones), tres de los cuales habian per-
tenecido al grupo de PE del presente trabajo;
los demas no habian tenido ningtin contacto
previo con el mismo.

2. Jueces Psicdlogos (JPs): 4 psicélogos (3 mu-
jeres y 1 varén) licenciados por Ia Universidad
Auténoma de Madrid.

3. Jueces del Equipo Terapéutico (JET): 1 var6n
y I mujer de entre las que habian formado parte
del equipo terapéutico que coordin las sesio-
nes experimentales.

Todos estos jueces, valiéndose de una parri-
lla de observacién previamente elaborada, idén-

tica para todos ellos y con las mismas instruc-
ciones, puntuaron a los sujetos experimentales
a lo largo de las sesiones, segtin una escala de
0 a 3, en los siguientes factores: Liderazgo (L),
Participacién (P), Obstruccion (O), Implicacién
(Im), Inhibicién (In), Espontaneidad (E), Auto-
confianza (A), Relaciones Interpersonales (R).
Se promediaron las puntuaciones otorgadas por
los 12 jueces a cada sujeto en cada una de las
sesiones. Seguidamente, las puntuaciones medias
asi obtenidas se promediaron de nuevo para ob-
tener medias grupales. En las tablas 3 y 4 se pre-
sentan las medias grupales a las que se llegd con
este procedimiento. Ademas, los jueces valora-
ron la actuacién del equipo terapéutico, también
con una escala de 0 a 3, en los siguientes facto-
res: Directividad (D), Oportunidad (Op), Apre-
cio (Ap). Nuevamente se promediaron las pun-
tuaciones adjudicadas por los jueces para cada
sesion. Estas puntuaciones medias se presentan
en la tabla 5. Ademads se confeccionaron unos
graficos que reflejan la evolucién de dichas
puntuaciones a lo largo de las sesiones (figu-
ras 5y 6).

TABLA 9

Valores X2 del acuerdo interjueces en la evaluacién del grupo de padres

Factores L P (o] Im In E A R
Acuerdo interpadres 36,4 50,84 141,5 90,7 217,79 109,58 258,14 266,4
Acuerdo interpsicélogos 49,3 58,4 12,9 111,4 250,66 198,6 174,12 165,7
Acuerdo inter-equipo

terapéutico 0,8% 5,6* 0* 0* 1,6* 19,9* 3,2 6,6*
57,1 39,9 29,1 33,5 395,6 179,7 220,25 442,83
* Hay acuerdo NC: 1 % Porcentaje de acuerdo: 21 %
Analisis por pares de jueces
I. INTERPADRES
L  Juez 2 3 4 5 6 P Juez 2 3 4 5 6
1 11,8 8,4 *2,7 *0,4 *0,5 1 38,79 27,6 50,25 16,49 44,26
2 *0,4 23,5 8,5 16,2 2 *1,4 *58 *0,4 3 7
3 19,3 *5,9 12,8 3 *7,3 *0,3 *4,2
4 46,8 54,3 4 *5 *0,5
5 43,2 5 *2.9
* Hay acuerdo NC: 1% 330 * Hay acuerdo NC: 1% 66 %
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TABLA 9
Valores X2 del acuerdo interjueces en la evaluacion del grupo de padres
(Continuacidn)

O Juez 2 3 4 5 6 Im Juez 2 3 4 5 6
1 47,54 *1 9,1 *3,8 *I,1 1 0,8 *38 *34 43,5 9,3
2 51,1 22,6 33,2 50,2 2 *1 7,2 54,4 15,6
3 12 *6,5 *0 3 14,4 68,9 24,7
4 *1,4 11,6 4 23,8 *1,6
5 *6,1 5 13,6

* Hay acuerdo NC: 1% 46 % * Hay acuerdo NC: 1% 33%
In  Juez 2 3 4 5 6 E Juez 2 3 4 5 6
1 41 12,8 33,3 52,6 66,74 1 27,98 *1,6 33,6 19,19 31,8
2 21,8 *3,2 19,2 82,09 2 19,7 34,9 *2,3 58,3
3 10,2 18,5 49,4 3 17,2 11,6 17,5
4 10,2 66,56 4 26,2 *2,7
5 34,87 5 40,3

* Hay acuerdo NC: 1% 6 % * Hay acuerdo NC: 1% 20 %
A Juez 2 3 4 5 6 R Juez 2 3 4 5 6
1 104,73 7,6 73,4 *2,6 *0,2 1 98 58,6 56,8 *4,3 *2,2
2 60,6 *5,2° 104,3 125,6 2 7,8 9,2 113,8 1342
3 35,8 *2,1 8,5 3 *0,2 72,9 91,2
4 71,7 91,6 4 72 90,2
5 *2,4 5 *1,5

* Hay acuerdo NC: 1% 33 % * Hay acuerdo NC: 1% 26%

ANALISIS DE DATOS

Comparaciéon de las Puntuaciones Test-Retest

Esta comparacidn se llevé a cabo mediante
un Analisis de Varianza para cada uno de los
factores del SIV (S, C, R, I, B, L), asi como para
los factores de Locus of Control (L of C) y
Autoestima o Autoconcepto (A). Las F obteni-
das con este andlisis se presentan en la tabla 7.
Posteriormente se realiz6 un Analisis de la Sig-
nificacion de Diferencia de Medias A-D (Antes-
Después del tratamiento) con aquellos factores
en los que el valor F resulté significativo (NC:
1 %). Por tratarse de muestras pequefias se uti-
lizo el estadistico «t». Los resultados asi obte-
nidos se presentan en la tabla 8.

Andlisis de Grado de Acuerdo Interjueces

Antes de manejar los datos obtenidos con el
analisis de las sesiones por el método de los jue-
ces, se averiguo el acuerdo que existia entre és-
tos mediante la aplicacién del estadistico X2.
Los resultados se presentan en las tablas 9 y 10.

Andlisis de la Evolucién de los Sujetos

Se trataba en esta ocasion de comprobar qué
tipo de oscilaciones sufrian las puntuaciones me-
dias otorgadas por los jueces a los sujetos. Para
ello se estudiaron los avances, retrocesos y es-
tancamientos que experimentaban los sujetos en
los distintos factores a lo largo de las sesiones.
Con estos datos se confeccionaron los graficos
de evolucién (uno para cada sujeto) que refle-



78 M. FILGUEIRA

jan dichas oscilaciones desde la primera sesion Se realizé un Analisis de Varianza de Medi-
hasta la ultima. Con las medias grupales se con-  das Repetidas (Prueba de FRIEDMAN), utilizan-
feccionaron los dos graficos de evolucién gru-  do las puntuaciones medias por sesién de cada
pales: uno para el grupo de padres y otro para  sujeto, para averiguar si las oscilaciones de las
el grupo de hijos. Estos dos graficos se presen-  puntuaciones eran significativas. En la tabla 11

tan en las figuras 1, 2, 3 y 4.

TABLA 10

se presentan los datos obtenidos de esta manera.

Valores X2 del acuerdo interjueces en la evaluacién del grupo de hijos

Factores L P O Im In E A R
Acuerdo interpadres 43,2 135,1 36,7 53,1 223,9 166,8 159,34 147,2
Acuerdo interpsic6logos *4.3 *16,5 *8,5 38,3 124,7 78,2 82,5 52,3
Acuerdo inter-equipo

terapéutico *2,5 *11,2 *0,2 *7,9 22,7 32,3 82,9 36,1
Acuerdo conjunto 23,9 36,7 41,3 51 148,3 152,4 235,7 405
* Hay acuerdo. NC: 1% Porcentaje de acuerdo 21 %
Anailisis por pares de jueces
I. INTERPADRES

L Juez 2 3 4 5 6
1 7,4 *0,5 *0,2 14,6 *3,9
2 10,8 9,4 35,6 19
3 *0,2 10,5 *1,8
4 11,9 *2,3
5 *3,8

* Hay acuerdo. NC: 1% 46 %
P Juez 2 3 4 5 6
1 *10,4 66,4 *2 *1,6 *2,9
2 32,8 17,4 4,1 13,1
3 74,1 50,4 61,5
4 *5,6 *1,7
5 *3,9

* Hay acuerdo. 53%
(8] Juez 2 3 4 5 6
1 17,8 *0,6 *2,3 *3,2 *0,5
2 21,8 *8,4 *8,8 14,6
3 *5,1 *6,6 *0,9
4 *0,5 *2,4
5 *3.4

* Hay acuerdo. 80 %
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TABLA 10
Valores X? del acuerdo interjueces en la evaluacién del grupo de hijos
(Continuacion)
Im Juez 2 3 4 5 6
1 24,5 *7,6 *4.4 26,4 *9,1
2 18,8 *10,6 *29 *4,2
3 6,9 18 11,4
4 =11 *2,4
5 *7,6
* Hay acuerdo. 53%
In Juez 2 3 4 5 6
1 53,6 66,4 *2 *] 67,6
2 2 40 60,6 10,8
3 61,4 67,6 10,1
4 *4,1 68,7
5 81,3
* Hay acuerdo. 33 %
E Juez 2 3 4 5 6
1 6,6* 33,1 23,6 *6,7 46,4
2 11,4 12,4 20,9 41,1
3 30,5 59 77,5
4 29,1 17,2
5 36,5
* Hay acuerdo. 13 %
A Juez 2 3 4 5 6
1 51,29 7,8 43 *1,6 *0,2
2 110 *1,1 32 63,4
3 100,7 17,3 7,2
4 25,4 55,8
5 *3,6
* Hay acuerdo. 26 %
R Juez 2 3 4 5 6
1 86,3 70,7 86,3 10,2 24,7
2 *1,1 *0,2 25,2 6,8
3 *1,1 19,1 *33
4 26,8 6,8
5 *3,9
* Hay acuerdo. 330
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TaBLA 10
Valores X2 del acuerdo interjueces en la evaluacién del grupo de hijos
(Continuacion)
II. INTERPSICOLOGOS (NC: 1 %)

L Juez 2 3 4 P Juez 2 3 4
1 *0,2 *3.8 *0,2 1 *5,8 *0,9 *6,4
2 *1,8 *0,2 2 *5,4 *5,7
3 *2 3 9,6

* Hay acuerdo 100 % * Hay acuerdo 83 %
o Juez 2 3 4 Im Juez 2 3 4
1 *5,4 *4,7 7,3 1 *9.6 12,2 *5,6
2 *0,2 *0,2 2 13,4 *6,8
3 *0,4 3 24,3

* Hay acuerdo 83 % * Hay acuerdo 50 %
In Juez 2 3 4 E Juez 2 3 4
1 28,2 91,1 89,9 1 11,6 13,9 34,1
2 23 22,7 2 15,5 59,8
3 *0,3 3 25,9

* Hay acuerdo 16 % * Hay acuerdo 0%
A Juez 2 3 4 R Juez 2 3 4
1 57,7 10,3 *0,5 1 30,9 41,9 18,5
2 37,8 50,9 2 10,3 *2,8
3 *8,2 3 16,7

* Hay acuerdo 330 * Hay acuerdo 16 %

III.

INTER-EQUIPO TERAPEUTICO

Ver Acuerdo Inter-Equipo Terapéutico al principio de la presente tabla (este grupo sélo lo componen
dos Jueces; por tanto, el andlisis por pares ya estd hecho donde se indica).

Andlisis por pares de grupos de Jueces:

P: Padres Ps: Psicélogos ET: Equipo Terapéutico NC: 1%
L G.del. Ps ET P G.del Ps ET O G.del. Ps ET
P 22,4 *5,7 P 15,5 *10,7 P 24,2 9,5
Ps *4,5 Ps 33,5 Ps 25,7
* HA 66 % 33% 0%
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TABLA 10
Valores X? del acuerdo interjueces en la evaluacién del grupo de hijos
(Continuacion)

Im G.del. Ps ET In G.del. Ps ET E G.del. Ps ET
P 47,3 *7 P 29 89,7 P 55,2 54,1
Ps 12,8 Ps 94,1 Ps 121,6

* HA 33% 0% 0%
A G.del. Ps ET R G.del. Ps ET
P 94,4 88,6 P 64,4 184,2
Ps 175,9 Ps 311,3

* HA 0 % 0%

Nota: El porcentaje de acuerdo que se consigna en el recuadro inferior derecho a lo largo de toda
esta tabla se refiere al nimero de casos en que existe acuerdo con respecto al nimero total de casos

analizados en cada tabla individual.

Andlisis de 1a Relzcién
entre la Evoluciéon de los Sujetos
y la actuacion del Equipo Terapéutico

Para averiguar si las puntuaciones obtenidas
por los sujetos experimentales en las sesiones
eran independientes de la forma en que interve-
nia el equipo terapéutico, o si por el contrario
estas dos variables estaban relacionadas, se cal-
culé la Correlacion de Pearson (Rxy) tomando,

por una parte, los 3 factores en que se puntua-
ba el equipo terapéutico (Directividad, Oportu-
nidad, Aprecio) y, por otra, los 8 factores en
que se puntuaba a los sujetos (Liderazgo, Par-
ticipacién, Obstruccién, Inhibicién, Implica-
cién, Espontaneidad, Autoconfianza, Relacio-
nes Interpersonales). Para ello se utilizaron las
puntuaciones medias por sesién otorgadas al
equipo terapéutico (tabla 5) y las puntuaciones

EVOLUCION MEDIA GRUPAL
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medias grupales por sesién otorgadas a los su-
jetos (tablas 3 y 4). Los datos obtenidos con este
procedimiento se presentan en la tabla 12.

RESULTADOS

Puntuaciones Test-Retest

En la tabla 7 hay 4 valores F significativos
(NC: 1 %) que corresponden a los siguientes fac-

tores del SIV: C (Conformidad; F = 4,0756),
R (Reconocimiento; F = 4,2130), B (Benevolen-
cia; F = 6,1858), L (Liderazgo; F = 2,2408).

Por tanto, las diferencias apreciadas en di-
chos factores entre los cuatro grupos no son
aleatorias.

El posterior Andlisis de Significacién de Di-
ferencia de Medias (tabla 8) revela ademas que
la media del grupo PE en el factor B en la fase
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TABLA 11
Valores SC obtenidos con la prueba de FRIEDMAN

Factores L P o} Im In E A R
Grupo de padres 11,14 14,36 11,8 8,71 9,56 9,52 9 9,8
Grupo de hijos 14,53 16,46 23,44 6,68 18,72 9,52 11,92 18,18

Significativo al NC: 5 %, habiendo diferencias significativas entre las sesiones: 1-6, 1-8, 1-9, 2-3, 3-5,
3-6, 3-7, 3-8, 3-9, 3-10, 3-11, 4-5, 4-6, 4-8, 4-9 y 4-10.

de Retest X = 80, (tabla 1) es significativamen-  Se puede afirmar por tanto que el tratamiento
te superior a la del grupo PC en el mismo fac-  experimental fue el responsable de dicha dife-
tor y fase (X = 35, tabla 1) (t = 2,76; NC: 5 %). rencia.

TABLA 12

Valores RXY obtenidos con la correlacién de PEARSON entre las puntuaciones de los sujetos
y la actuaciéon del Equipo Terapéutico

X/ Factores del Equipo Terapéutico

Y/ Factores de los sujetos L P (6] Im In E A R
G. Padres  Directividad 0,36 0,81 0 0,90* 0,96* 0,96* 0,90+ 0,91*
Oportunidad 0,37 0,89* 0 0,94* 1* 1* 0,94  0,90*
Aprecio 0,37 0,89* 0 0,94* 1* 1* 0,94* 0,90*
G. Hijos Directividad 0 0,63* 0,39 081* 094 091* 0,89* 0,89*
Oportunidad 0 0,74* 0,57 0,82* 0,87* 0,81* 0,88* 0,88*
Aprecio 0 0,62* 0,43 0,88* 0,90* 0,92* 0,93* 0,93*

* Son relaciones altas y positivas.
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Grado de Acuerdo Interjueces

El analisis del grado de acuerdo interjueces
fue complejo y prolongado. Resumiendo, se pue-
de decir que éste variaba en funcién de que se
considerasen los distintos grupos de jueces por
separado a todos en conjunto, y también segin
los factores. Los porcentajes de acuerdo obte-
nidos se clasificaron en los siguientes niveles: To-
tal, Alto, Moderado, Bajo y Nulo. Para mayor
claridad, se presentan a continuacién mas gra-

Grupo experimental de hijos (HE)

ficamente en el siguiente cuadro-resumen:

Grupo experimental de padres (PE)

Grupos de Jueces Factores
. Acuerdo Total (100 %)
Inter-Psicélogos L
Inter-Equipo Terapéutico L,P,O Im
. Acuerdo Alto (61-99 %)

Inter-Padres 0o
Inter-Psic6logos P, O
Conjunto Total de Jueces L

3. Acuerdo Moderado (40-60 %)
Inter-Padres L, P, Im
Inter-Psicélogos Im

4. Acuerdo Bajo (hasta 39 %)
Inter-Padres Im, E, A, R
Inter-Psicélogos Im, A, R
Conjunto Total de Jueces P, Im

5. Acuerdo Nulo (0 %)
Inter-Psicélogos E
Inter-Equipo Terapéutico In, E, A, R
Conjunto Total de Jueces O, In, E, A,

R

En el grupo PE, el 37,5 % de los casos anali-

zados (12 de 32) de acuerdo interjueces se sitia
en los niveles TOTAL-ALTO-MODERADO. En
el grupo HE, el 40,6 % de los casos (13 de 32)

Grupos de Jueces Factores
1. Acuerdo Total (100 %)
Inter-Equipo Terapéutico L, P, O, Im,
In, A, R
2. Acuerdo Alto (61-99 %)
Inter-Padres P
Inter-Psicélogos (0]
3. Acuerdo Moderado (40-60 %)
Inter-Padres (o)
Inter-Psicélogos L, P
4. Acuerdo Bajo (hasta 39 %)
Inter-Padres L, Im, In, E,
A R
Inter-Psicélogos Im, In, E
Conjunto Total de Jueces L,PO
5. Acuerdo Nulo (0 %)
Inter-Psicélogos A, R
Inter-Equipo Terapéutico E
Conjunto Total de Jueces Im, In, E, A,
R

se encuentra en dichos niveles.

Evolucién de los Sujetos Experimentales

Contabilizados los Avances, Retrocesos y Es-
tancamientos de los sujetos a lo largo de las se-
siones en los diferentes factores, se obtuvieron

los siguientes datos:

Grupo Experimental de Padres (PE)

Avances Retrocesos Estancamientos

Factores n %o n % n %

Liderazgo 18 18,9 19 20 58 61
Participacion 26 27,3 25 26,3 44 46,3
Obstruccién 3 3,1 6 5,3 86 90,5

Implicacién 16 16,8 21 22,1 58 61
Inhibicién 8 8.4 7 7,3 80 84,2
Espontaneidad 10 10,5 16 16,8 69 72,6
Autoconfianza 19 20 21 22,1 55 57,8
Relaciones interpersonales 16 16,8 26 27,3 53 55,7
ToraL (N = 760) 116 15,2 141 18,5 503 66,1
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Grupo Experimental de Hijos (HE)

- _Av_anc_es Retrocesos Estancamientos

Factores n % n % n %
Liderazgo 13 10,9 16 13,4 90 75,6
Participacion 25 21 30 25,2 64 53,7
Obstruccion 19 15,9 14 11,7 86 72,2
Implicacién 29 24,3 27 22,6 63 52,9
Inhibicién 26 21,8 20 16,8 73 61,3
Espontaneidad 26 21,8 24 20,1 69 57,9
Autoconfianza 32 26,8 27 22,6 60 50,4
Relaciones interpersonales 27 22,6 25 21 67 56,3

ToTAL (N = 952) 197 20,6 183 19,2 572 60

Estos datos reflejan que de hecho las pun-
tuaciones oscilaron durante el tratamiento. La
Prueba de FRIEDMAN realizada para comprobar
si las diferencias apreciadas eran significativas
(tabla 11) s6lo arroja un valor significativo y éste
pertenece al factor Obstruccién en el grupo HE
(SC = 23,44; NC: 5 ). Asi pues, las diferencias
apreciadas en Obstruccicn a lo largo del trata-
miento en el grupo de hijos se debieron a la in-
tervencion realizada en dicho grupo.

Relacion entre la Evolucion de los Sujetos
y la Actuaciéon del Equipo Terapéutico

El analisis de la tabla 12 revela un buen ni-
mero de relaciones altas y positivas. Concreta-
mente, se observan relaciones de este tipo entre
los siguientes factores:

Grupo PE. Entre el factor Directividad y
cada uno de los factores siguientes: Participa-
cién (Rxy = 0,81); Implicacion (Rxy = 0,90); In-
hibicién (Rxy = 0,90); Espontaneidad (Rxy =
0,96); Autoconfianza (Rxy = 090); Relaciones
Interpersonales (Rxy = 091). Entre el factor
Oportunidad y cada uno de los factores siguien-
tes: Participacion (Rxy = 089); Implicacién
(Rxy = 094); Inhibicién (Rxy = 1); Espontanei-
dad (Rxy = 1); Autoconfianza (Rxy = 0,94);
Relaciones Interpersonales (Rxy = 090). Entre
el factor Aprecio y cada uno de los factores
siguientes: Participacion (Rxy = 0,89); Impli-
cacién (Rxy = 0,94); Inhibicién (Rxy = 1); Es-
pontaneidad (Rxy = 1); Autoconfianza (Rxy
=0,94); Relaciones Interpersonales (Rxy =
0,90).

Grupo HE. Entre el factor Directividad y
cada uno de los factores siguientes: Participa-
cién (Rxy = 0,63); Implicacion (Rxy = 0,81);

Inhibicién (Rxy = 0,94); Espontaneidad (Rxy
= 0,91); Autoconfianza (Rxy = 0,89); Relacio-
nes Interpersonales (Rxy = 0,89). Entre el fac-
tor Oportunidad y cada uno de los factores
siguientes: Participacién (Rxy = 0,74); Obstruc-
cién (Rxy = 0,57); Implicacién (Rxy = 0,82); In-
hibicién (Rxy = 0,87); Espontaneidad (Rxy =
0,81); Autoconfianza (Rxy = 0,99); Relaciones
Interpersonales (Rxy = 0,88). Entre el factor
Aprecio y cada uno de los factores siguientes:
Participaciéon (Rxy = 0,62); Implicacién (Rxy
= 0,88); Inhibicion (Rxy = 0,90); Espontanei-
dad (Rxy = 0,92); Autoconfianza (Rxy = 0,93);
Relaciones Interpersonales (Rxy = 0,93).

Todo ello indica que el incremento o dismi-
nucidn de la puntuacion en uno de los factores
de cada par produce el incremento o disminu-
cion consiguiente de la puntuacion en el otro
Sactor.

En los demds casos, las puntuaciones pare-
cen ser independiente entre si.

CONCLUSIONES

Considerando los datos obtenidos con los
analisis estadisticos y con la entrevista realiza-
da en el grupo PE, se pueden extraer las siguien-
tes conclusiones:

1. Los sujetos experimentales resultan favorecidos
por las sesiones de psicodrama con respecto a
los grupos de control.

2. Los padres sometidos a psicodrma experimen-
tan mejoras particularmente en los factores de
Participacién y Autoconfianza. Ademas, reco-
nocen abiertamente la utilidad de las sesiones
en diferentes aspectos: trato con el hijo defi-
ciente, autoconfianza en su forma de proceder,
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modificacién de conductas personales, estable-
cimiento de lazos de amistad y mas fécil acep-
tacién de la presencia del hijo deficiente.

3. Los DM tratados con técnicas psicodramaticas
mejoran en Espontaneidad e Implicacién; dis-
minuyen ademads su inhibicién y sus compor-
tamientos obstruccionistas.

4. La intervencién con técnicas psicodraméticas
resulté mas eficaz, en nuestro caso, con los DM
que con sus padres. Este fenémeno parece atri-
buible m4s propiamente a factores inherentes
al equipo profesional durante su intervencion,
que a los componentes intrinsecos y diferencia-
les de ambos grupos de la poblacion tratada.
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INTRODUCCION

Condiciones que han posibilitado
la realizacion de este trabajo

Caracteristicas del centro: es un centro de in-
tegracion en el que existe un proyecto que se basa
en una concepcion educativa que engloba la to-
talidad de la personalidad, por lo que la expre-
sién y desarrollo de la afectividad, asi como el
juego, tienen un valor esencial.

En dicho centro, y por ser de integracion,
existe un equipo de apoyo, formado por psico-
logos y pedagogos, cuya funcion es la de favo-
recer los cambios necesarios en los nifios de in-
tegracion y en el resto del centro para que dicha
integracion sea efectiva.

En dicho contexto ha sido posible la realiza-
cién de un taller de teatro basado en el desarro-
llo de la espontaneidad, que de alglin modo ha
favorecido nuestro trabajo actual.

Otro factor que ha hecho posible la realiza-
cién de este trabajo es la formacién de las dos
monitoras, una de las cuales es pedagoga y es-
pecialista en educacidn especial y la otra es psi-
c6loga clinica y con formacion en psicodrama.
Ambas forman parte del Equipo de Apoyo a la
Integracion.

OBJETIVOS DE TRABAJO:
MARCO TEORICO

En un principio nos planteamos la formacién
de un grupo de nifios de integracion deficientes
auditivos.

Nuestro trabajo estaba esencialmente enfo-

cado a dos nifias de ocho afios de edad que ca-
recian en absoluto de lenguaje y que presenta-
ban, una de ellas una hiperactividad, unida a
frecuentes crisis de rabia, y la otra una fuerte
inhibicién para comunicarse y relacionarse con
los adultos y con los demds compaiieros.

De modo que nuestros objetivos primordia-
les fueron:

— Posibilitarles un marco de referencia que otor-
gara significado al mundo: un lenguaje.

— Favorecer su desarrollo evolutivo.

— Establecer relaciones interpersonales dentro de
un grupo pequefio y controlado, de modo que
pudieran generalizar la capacidad de relacién
al resto del entorno escolar.

Es importante sefialar que nuestro trabajo ha
estado encuadrado dentro del ambito escolar y
que nuestros objetivos se remitian a éste, aun-
que su alcance lo transcendiera.

Nuestra metodologia ha estado apoyada en
los siguientes puntos:

— La adquisicién de un lenguaje significativo y
comprensivo esta ligada al desarrollo de la ca-
pacidad de juego simbolico, algunas de cuyas
dimensiones se encuentran perturbadas en los
nifios deficientes auditivos *, como lo son la sus-
titucién y la planificacion.

— El origen del significado, ligado a la capacidad
de simbolizacion, es inseparable de la comuni-
caciodn, la emocién y la interaccién social, que
cumple un papel clave en el desarrollo de todas
las funciones superiores.

* Segiin éLVARO MARCHESI en su libro El desarrollo cog-
nitivo y linguistico de los nifios sordos.
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Nuestro plan de trabajo debia ir encamina-
do, por tanto, a desarrollar la capacidad de juego
simbdlico y a enriquecer la interaccién social.

Para ello nos parecié el sistema mas adecua-
do el de dramatizar. i

Dramatizar porque un pensamiento origina-
do en escenas da lugar a un lenguaje vivencial
y significativo.

Asimismo, la riqueza del pensamiento en es-
cenas favorece el desarrollo de la simbolizacién,
esencial en la construccion del significado.

Por ello, elegimos para nuestro trabajo la dra-
matizacién de cuentos de hadas.

La primera parte de nuestro trabajo estaba
encaminada a conseguir que las nifias citadas
conocieran y entendieran el cuento, asi como a
posibilitar su entrada en ese espacio hidico que
les permitiera expresarse espontdneamente y es-
tablecer relaciones con otros nifios y adultos.

Para ello, y habida cuenta de su carencia de
lenguaje, nos planteamos estos objetivos -en
nuestro trabajo:

1. Construir un lenguaje significativo:

— Desarrollando la capacidad de juego sim-,

bélico.

— Potenciando la expresién afectiva a través .

de la identificacién con los personajes y la
temética del cuento.

— Enriqueciendo la expresién y la compren-
sién a través de la configuracion de un pen-
samiento en escenas.

2. Ayudar a la estructuracion de la personalidad
del nifio/a:

— Desarrollando la capacidad de sentir y ex-
presar distintas emociones.

3. Crear un marco grupal que posibilite el esta-
blecimiento de interrelaciones y la expresion de
los conflictos:

— Desarrollando la espontaneidad como capa-
cidad de establecer relaciones y dar respues-
tas personales. ’

Para realizar estos objetos, elegimos la dra-
matizacién de cuentos de hadas por reunir los
mismos las caracteristicas que conjugan todas
las necesidades expuestas:

Un cuento de hadas posee la estructura del
pensamiento en escenas, que dara lugar a un len-
guaje significativo:

. Hay un espacio y un tiempo.

. Es esencial.

. En €l hay distintos personajes.

. Hay una accién y una interaccion entre ellos.

. Hay un clima de afectos, que colorea dicha
accion.

L R S

Por otro lado, los cuentos de hadas son rela-
tos construidos y refinados a través de los siglos,
transmitidos de generacidon en generaciéon que
recogen los conflictos y las etapas esenciales por
las que atraviesa la psique humana en su proce-
so de individuacién.

Estan cargados de significados manifiestos
y ocultos, y su lenguaje habla a distintos nive-
les de la personalidad humana.

En un determinado cuento de hadas estan re-
cogidas diferentes tendencias emocionales y
momentos evolutivos en los personajes y en las
secuencias del mismo.

A través de este trabajo el nifio va realizan-
do simbdlicamente dichas etapas, siéndole esto
de gran ayuda a la hora de atravesarlas y com-
pletarlas vivencialmente en su proceso evolutivo.

Asimismo, su representacion de los distintos
personajes le posibilita dar un cauce a sus dis-
tintas emociones, 2 menudo contradictorias o
en conflicto.

«En resumen, los cuentos de hadas represen-
tan de forma simbolica la esencia del desarro-
llo humano normal» *.

Es por todo ello, por lo que nos servimos de
ellos en nuestro trabajo de dramatizacion.

Aunque nuestra intencién originaria era do-
tar de un pensamiento y desarrollar la comuni-
cacién de las dos nifias deficientes auditivas, ya
desde un principio consideramos que este tra-
bajo podia hacerse extensivo a otros nifios de
integracién del centro, bien deficientes auditi-
vos —que aun no teniendo la excesiva situacion
carencial de estas dos nifias, presentan también
dificultades en el desarrollo del juego simboli-
co y en la estructuracién de su personalidad—,
bien deficientes visuales 0 con retraso evoluti-
vo, que son los otros tipos de nifios que hay en
el centro.

Por tanto, nos planteamos un tipo de traba-
jo con estas fases: seleccionamos un cuento al
mes intentando que guarde una relacién con el
tema que se trabaja en el ciclo, ya que en este
centro se trabaja con unidades tematicas deter-
minadas por la eleccion y el interés de los alum-
nos y existe una coordinacion dentro de cada
ciclo.

Por ejemplo, para la unidad tematica de «Las
transformaciones en la Naturaleza y en el mun-
do que nos rodea» se ha elegido el cuento de
El patito feo por tener como tema la transfor-
macion del patito feo en cisne.

Una vez elegido el cuento, se realizan lami-

* BRUNO BETTELHEIM.
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nas que evoquen cada secuencia del mismo. Se
establece un nimero de secuencias que después
se representaran en escenas para favorecer la
comprension del cuento. En estas secuencias res-
petamos los elementos esenciales de la dindmi-
ca y el contenido del cuento.

Se realiza un trabajo de preparacion del cuen-
to en estas escenas con otros nifios del centro
con interés y aptitudes para el trabajo dramati-
co. En esta preparacion se posibilita el enrique-
cimiento original que estos nifios aportan.

Una vez preparada la representacion, se rea-
liza la primea sesién con los nifios deficientes
auditivos del centro, pues nuestro primer obje-
tivo es que comprendan el desarrollo del cuen-
to. Por tanto, en dicho trabajo hemos unido ele-
mentos expresivos muy diversos para favorecer
la comprension: lenguaje mimico, oral, signos
que conocen dichos nifios, caracterizacion de los
personajes, objetos que aparecen en el cuento.

En esta primera sesién, ayudamos a la repre-
sentacion mostrando las laminas del cuento pre-
viamente para distinguir las escenas. Asimismo
se hace una representacion previa de los perso-
najes. (Hay que decir que antes de esta sesién
se ha trabajado el cuento con estos nifios a tra-
vés de la ldminas y tarjetas).

Si es necesario, se repite mas veces dicha re-
presentacion en la misma sesién, para, una vez
comprendida, dar paso a que estos nifios vayan
pasando por los personajes que elijan.

Este paso se realiza gradualmente. Al ser sélo
dos, las nifias que asisten a la primera sesi6on
actdan alternativamente, ayudadas por los de-
mas nifios y por nosotras.

Con esta primera sesidn pretendemos conse-
guir que los nifios deficientes auditivos conoz-
can y comprendan el cuento.

En las tres restantes sesiones se realiza un tra-
bajo con todos los nifios de integracién. En la
segunda se vuelve a representar el cuento para
todos los nifios. En las restantes se da tiempo
y lugar a que cada uno de ellos encarne a los
personajes que desee y los enriquezcan con su
espontaneidad en variadas dramatizaciones re-
lacionadas con el cuento.

Se actua, en este trabajo, ayudando a supe-
rar conflictos determinados a través de su reso-
lucién simbdlica en el cuento.

Nuestro marco tedrico sintetiza estos aspec-
tos fundamentales:

1. Que la adquisicidn de un lenguaje significati-
— vo se produce unida a un didlogo y a una inte-
raccion emocional y social.

2. Que los cuentos de hadas por su forma y con-
tenido reproducen la estructura del pensamiento
en escenas.

3. Que dramatizando cuentos de hadas:

— Se posibilita el acceso a ese espacio imagi-
nario sede del juego. Ya que como dice
WINNICOTT: «El jugar tiene un lugar y un
tiempo. No se encuentra adentro segin acep-
cién alguna de esta palabra. Tampoco estd
afuera, es decir, no forma parte del mundo
repudiado, el no-yo (lo que el individuo ha
decidido reconocer con gran dificultad, y
aun con dolor, como verdaderamente exte-
rior, fuera del alcance del dominio mégico).

Para dominar lo que esta afuera es pre-
ciso hacer cosas, no sélo pensar o desear, y
hacer lleva tiempo. Jugar es hacer».

Es justo a través de la dramatizacion, que
es accién, como el nifio accede a ese lugar
intermedio, origen del simbolo, que le posi-
bilitar4, a través del desarrollo de la simbo-
lizacién, aprender y dar significado a la vida.

— En este espacio ludico se desarrollan esce-
nas, cuya dramatizacion tiene el cardcter de
dramatizacion expresiva, por poner a los
nifios en contacto con la multitud de esce-
nas imaginarias cristalizadas en los cuentos
de hadas.

Asimismo los personajes de los cuentos
de hadas tienen el caricter de personajes
imaginarios por recoger en si los fuertes
impulsos y afectos que entran en juego en
el proceso de crecimiento de todo ser hu-
mano.

Por otro lado, dichos personajes no son
nunca ambivalentes, sino buenos o malos,
estableciendo asi el fuerte tropismo que ca-
racteriza a los personajes imaginarios.

DISENO DE TRABAJO:
MARCO PRACTICO

Formacién del grupo

Nos guiamos del criterio de agrupar a los ni-
fios de integracién quienes por unos u otros mo-
tivos, presentan alguna dificultad en su evolu-
¢ion psicosocial.

Nuestro grupo se componia de once nifios
de 1.° v 2.° cursos de EGB, siendo las nifias de
1.2 de la misma edad que los de 2.° (7 afios).

Caracteristicas

— Dos nifias deficientes auditivas sin lenguaje.
Tres nifios auditivos con un desarrollo lingiiis-
tico adecuado, ligeramente inferior a su edad.
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— Tres nifios sin deficiencias sensoriales, con re-
traso evolutivo.

— Dos nifios deficientes visuales, con ambliopa-
tia, uno de ellos con fuertes dificultades rela-
cionales, del que se hablara con mayor profun-
didad.

Se realizaron una sesién a la semana de una
hora de duracién. Como ya se explicé, la pri-
mera de las sesiones del mes estaba dirigida a
las dos nifias deficientes auditivas citadas, y con-
sistia en representar el cuento ante ellas ayuda-
das por otros nifios del centro.

Una vez conseguido el objetivo de que cono-
cieran el desarrollo del cuento, el resto de las
sesiones eran para dramatizarlo con todos los
nifios. Es de hacer notar que la metodologia se-
guida al darles a conocer el cuento es de por si
muy dramatica, ya que las nifias iban represen-
tando cada personaje sucesivamente, eligiendo
los que ellas quisieran, e introduciendo las varia-
ciones en la accion propias de su espontaneidad.

En el resto de las sesiones participaban los
nifios del grupo ya citado.

Se dramatizaba por escenas, eligiendo éstas
los nifios libremente, asi como los personajes que
querian encarnar. En la dramatizacién de cada
escena, habia actores y un piblico, cuyo papel
fue de gran valor a la hora de expresar senti-
mientos y vivencias suscitados por la accién.

Nosotras colaboramos frecuentemente en las
dramatizaciones haciendo de yoes auxiliares.

El espacio de la dramatizacién estaba mar-
cado por una alfombra, cosa que creemos que
ayudé enormemente a identificarlo como este
espacio e imaginario, donde verter la fantasia
y las emociones.

Los nifios diferenciaban perfectamente el
afuera.

Los objetos utilizados fueron objetos neutros
como paiiuelos, cuerdas, almohadones, etc., que
favorecieron el desarrollo de la capacidad de sus-
titucidn de objetos.

Este trabajo lo hemos llevado a cabo duran-
te ocho meses, durante los cuales ha dado tiem-
po a trabajar cuatro cuentos:

— Caperucita Roja.
— Pulgarcito.

— El patito feo.

— Blancanieves.

La eleccidn de estos cuentos estuvo en parte
motivada por la unidad tematica trabajada en
el ciclo, ya que en este centro se trabaja con
temas elegidos libremente por los nifios.

Por ejemplo la eleccion del cuento El patito
feo coincidid con el tema Los cambios en la Na-
turaleza y en nosotros mismos.

Es de sefalar que en la ultima etapa del tra-
bajo se propuso a los nifios dramatizar las es-
cenas que eligieran de todo lo anteriormente
dramatizado y sus elecciones mas frecuentes y
apasionadas fueron las pertenecientes a El pa-
tito feo.

Esto coincidia también con la predileccion
de las monitoras.

Aunque consideramos en general todo el tra-
bajo de gran riqueza, hemos seleccionado jus-
tamente el cuento de E! patito feo para ejem-
plificar las escenas imaginarias que subyacen a
las escenas manifiestas de dicho cuento.

DESARROLLO DEL TRABAJO
Evolucion del grupo

En las sesiones de dramatizacion, aunque los
nifios se cefiian al argumento basico del cuen-
to, nuestra pretension no era en modo alguno
realizar una representacion estéticamente valio-
sa, sino que tuviera un efecto liberador y catdr-
tico (en el sentido Moreniano, es decir, como
proceso de integracién en los nifios).

Asi se les dejaba dramatizar e inventar espon-
tdneamente facilitdndoles desde las yoes auxi-
liares y desde la direccién de la dramatizacion.

Nos damos cuenta del efecto terapéutico de
este trabajo por los cambios producidos tanto
dentro del grupo, como en el grupo de clase de
estos nifios, en el sentido de mayor estructura-
cién de su personalidad y mayores interrelacio-
nes y de mejor calidad. En todos los casos, di-
chos cambios fueron constatados por los
profesores de los nifios, asi como por sus com-
pafieros y personas del Equipo Multiprofesional.

En algunos de ellos, los padres de dichos
nifios nos comunicaron cambios positivos de los
mismos producidos en el entorno familiar.

Dichos cambios se manifestaron fundamen-
talmente en los siguientes aspectos:

— Una mayor tolerancia a la frustracion.

— Una mayor aceptacién de sus errores.

— Mayor cooperacion con el grupo de clase.

— Mayor aceptacion de otros nifios hacia los que
mostraban rechazo.

— Una comunicacién mas espontdnea.

Por otro lado, el desarrollo del trabajo y la
evolucién del grupo respondieron al trabajo psi-
codramdtico en cuanto a estos aspectos:
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— Se dramatizaron conflictos simbélicamente.

— Existié una comunicacién simbdlica.

— El trabajo fue de naturaleza lidica.

— Produjo un efecto catartico, entendido como in-
tegrado y reestructurador.

El grupo evoluciond, desde una situacion en
que la participacion de los nifios no era total,
la expresion de sus personajes, asi como los cam-
bios introducidos en ellos, eran pobres y ceii-
dos al modelo, a una participacién de todos los
nifios, con una recreacién personal y esponts-
nea de los personajes y de la accién.

Nifios, en un comienzo, muy inhibidos, que
no desplegaban su comunicacién con los otros,
y otros que se atenian rigidamente al modelo
aprendido del personaje, fueron capaces de par-
ticipar, comunicarse y transformar creativamen-
te sus dramatizaciones.

Asimismo, nifios con una marcada incapa-
cidad para dramatizar personajes negativos o
malos, lograron finalmente una exteriorizaciéon
genuina de las emociones negativas a través de
dichos personajes.

También hay que sefialar que se respetaron
sus elecciones, no forzando a adoptar persona-
jes a los que su momento evolutivo no les per-
mitia acceder.

El principio simbélico del como si fue inte-
riorizado por todos los nifios, como lo muestra
el que en escenas agresivas su pegar o golpear
fuera simulado.

Accion de las monitoras

La accion de las dos monitoras tuvo los si-
guientes aspectos:

Una complementariedad en su relacion y en
su accién en el grupo reflejada de la siguiente
manera:

— Una de ellas tuvo un papel de conduccién del
grupo.

— La otra tuvo un papel de mayor contencién de
las dificultades personales de cada nifio y del
grupo.

A pesar de ser dos mujeres, pudo haber ele-
mentos masculinos expresados en una figura
mds bien paterna (guia del grupo), y elementos
femeninos en una figura materna (contencién
del grupo).

Es de hacer notar que cada papel poseia ele-
mentos del otro.

Los papeles asumidos en las dramatizacio-
nes por las dos monitoras fueron, a menudo, de
figuras parentales simbdlicas.

En resumidas cuentas, creemos que se han
posibilitado:

— Una contencién de los conflictos.
— Una confianza en la resolucién de los mismos
favorecedora del crecimiento psiquico.

Consideraciones sobre el cuento
de El patito feo

Hay que destacar que mientras que:los de-
mas cuentos se desarrollaron en cuatro sesiones,
éste nos llevé ocho. Esto fue asi porque este
cuento proporcioné mucho material dado por
los nifios para trabajar en él.

También es de sefialar que fue el que més nos
motivé a nosotras mismas. Incluso ahora, va-
rios meses después, los nifios siguen recordan-
do este cuento y no otros.

Creemos que esto se debe a que la simbolo-
gia del mismo alude profundamente a la situa-
cién psicolégica de marginacién que viven es-
tos nifios por su deficiencia, ejemplificada en
el papel del patito feo al que nadie acepta, en
un principio.

Teniendo en cuenta la idea de escenas ma-
nifiestas-escenas latentes, vamos a exponer a
continuacidn las dos dimensiones en el cuento
de E! patito feo trabajado.

ESCENAS MANIFIESTAS

1.9 Escena

Una madre pato contempla c6mo salen sus hi-
jos del cascarén.

Al contemplar al dltimo de ellos, observa que
es distinto a los demas y no puede evitar exclamar:
Qué feo eres, hijo mio. Los demas hermanos tam-
bién le llaman feo.

* Segiin P. POBLACION KNAPPE.

ESCENAS LATENTES
O IMAGINARIAS

En una familia, aparece un miembro que no
cumple sus expectativas: es diferente. Se produce
una marginacién de este miembro expresada en su
Sfealdad.

Dicha marginacidn parte de la figura materna
y es compartida por todos los hermanos.

Esta figura materna representa, por un lado el
vinculo primigenio, y por consiguiente, la escena
primigenia*, y por otro una condensacién de to-
dos los vinculos posteriores basados en aquél.
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ESCENAS MANIFIESTAS

2.9 Escena

El patito feo intenta jugar con otros patitos,
pero éstos le rechazan, no dejandole entrar en el
juego y llamandole feo, burldndose de €l y hasta
agrediéndole.

3.¢ Escena

El patito feo llora, dqcide irse él solo.
Es invierno y nieva. El siente mucho frio.

4.2 Escena

Encuentra a un cazador que esta disparando a
los gansos salvajes.

El trata de impedirlo, pero finalmente debe sa-
lir huyendo para que no le dispare a él.

5.9 Escena

Llega a una casa en que viven una viejecita y
un gato que le acogen y le dan calor y comida. Pero
él no quiere quedarse alli y decide seguir su camino.

6. Escena

Es ya primavera y el patito ha crecido. Llega
a un lago en que nadan cisnes. Admira su belleza.

Al verse en el agua, comprueba que él es como
esos cisnes.

Va hacia ellos y éstos le aceptan. Juegan juntos.

ESCENAS LATENTES
O IMAGINARIAS

Debido al vinculo primigenio, el patito feo no
puede establecer una relacién con los sujetos de
su propia generacion: «No puede jugar».

A su vez los otros expresan el rechazo familiar
y social que consolida su marginacién.

Existe una conciencia de su marginacién a tra-
vés del sufrimiento y la soledad, que le provoca una
huida y a la vez una busqueda. Es una huida de
aquello, que aun siendo parte de si mismo, no ha
podido interiorizar como suyo.

Es una busqueda de si mismo, de otro vinculo
que le permite dar significado a su vida.

El frio y el invierno representan la soledad, el
sufrimiento y el desamparo.

El invierno simboliza también un periodo pa-
sivo, en el que todavia no se puede producir la co-
municacién, la apertura. ’

Pasivo, en el sentido de mucha energia latente,
todavia inexpresada, sin forma. En el sentido de
que dentro se estd produciendo una transfor-
macion.

El cazador representa la amenaza a todo pro-
ceso de crecimiento.

La ayuda a los gansos salvajes expresa compa-
sion (en el sentido de padecer con), y lucha.

Esta lucha que ya se anuncia en la escena ante-
rior, convierte al patito feo en auténtico protago-
nista. (Protagonista: el que lucha en un principio).

Encuentra un vinculo distinto y positivo, repre-
sentado por una figura benéfica (la viejecita que
aparece en multitud de leyendas como 4nima po-
sitiva) *. -

Esta figura es facilitadora del crecimiento, y ge-
neralmente ayuda a realizar un transito.

Esta escena tiene dos aspectos:

-— La parte materna de apoyo, proteccién y afectivi-
dad expresada en calor y la comida.

— La parte profunda de ayuda a la superacion de los
fantasmas negativos que impiden el crecimiento.

La primavera expresa la transformacion y el cre-
cimiento.

Hay todavia un temor a seguir manteniendo ¢l
vinculo antiguo y un sufrimiento por la belleza de
los otros. Pero se produce el encuentro consigo mis-

* Segiin C. G. JUNG.
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ESCENAS MANIFIESTAS

7.9 Escena

Unas personas (una familia) admiran lo bellos
que son los cisnes y les echan comida.

ESCENAS LATENTES
O IMAGINARIAS

mo, el descubrimiento de su propia imagen, que
en este caso es semejante a la de los otros.

Hay, por tanto, una superacion de la situacion
de marginacién que se refleja en la posibilidad de
establecer un nuevo vinculo: «ya puede jugar».

Esta escena representa la consolidacion de un
vinculo positivo a través de una pareja parental de
padres buenos, que ayudan a crecer.

Evoluciéon de uno de los miembros

Ya que ejemplificar la evolucién de cada nifio
excederia los limites de esta comunicacion, nos
centraremos en el caso de un nifio por parecer-
nos especialmente relevante.

Llamaremos a este nifio Luis.

Luis es un nifio de siete afios de edad, en
2.° curso de EGB. Se encuentra integrado en el
centro, debido a su deficiencia visual (am-
bliopia).

Posee una capacidad intelectual muy alta
(C.I.: 125 WISC y Raven).

Su situacion familiar es la siguiente: Es hijo
unico de un matrimonio de 41 y 46 afios de edad.
El padre trabaja como ingeniero técnico en una
empresa, y la madre tiene el nivel de técnico de
grado medio y trabaja en una oficina.

Comparten su domicilio desde que se casa-
ron con la abuela materna invalida, de 80 afios
y la tia-abuela de 82 afios.

Existe una situacién familiar de sobreprotec-
cién de Luis, representada fundamentalmente
por la abuela y por la tia-abuela, quienes a su
vez ejercen un control absoluto sobre la madre
de Luis.

Como consecuencia de esta situacion Luis
presenta un retraso general muy acusado en
todas las dreas psicomotrices, asi como una
carencia considerable de autonomia personal y
una ausencia completa de amigos de su propia
edad.

Luis en el colegio es un nifio con un rendi-
miento escolar muy superior a lo normal. Sin
embargo, no se muestra muy motivado para las
tareas, esforzandose minimamente.

Su situacién en el grupo de clase empezd
siendo de completo aislamiento, estableciendo
Unicamente relaciéon con el profesor. En los
pequefios grupos de psicomotricidad no se re-
lacionaba con el resto de los nifios.

En nuestras sesiones de dramatizacién em-
pezé no queriendo realizar ningiin personaje.
Respetamos su ritmo lento de integracién en el
grupo, pero, al cabo de tres meses y habiéndose
ya creado un clima de participacion del resto del
grupo, Luis seguia sin intervenir, manteniéndo-
se de espectador.

Ante esta situacién, y coincidiendo con el
cuento de El patito feo, nos propusimos ayudarle
a integrarse en las dramatizaciones.

En una de las sesiones, habida cuenta de que
seguia sin elegir personaje, tratamos de intro-
ducirle en la accién a través de un personaje ina-
nimado, para que le resultara mas facil.

Se neg, prefiriendo realizar el personaje de
un cisne.

En la dramatizacién comenzd a realizar mo-
vimientos estereotipados propios de €I, salién-
dose del espacio, y aferrandose a las dos moni-
toras, lo cual acompafiaba de gritos.

En la siguiente sesion, se le ayudd, de nuevo,
a representar el personaje de un arbol y su com-
portamiento fue similar al de la anterior.

En una tercera sesidn eligid, desde el princi-
pio, voluntariamente, dramatizar el personaje de
la madre pata. En esta ocasion su dramatizaciéon
fue adecuada y coherente.

En las sesiones posteriores participd en to-
das ellas.

Al mismo tiempo que se producian los cam-
bios citados en las sesiones de dramatizacién,
tuvo lugar un proceso de cambio de Luis en el
4mbito escolar:

— En su grupo de clase empez6 a establecer rela-
cién con dos nifios: un nifio y una nifia.

— En los pequefios grupos de psicomotricidad em-
pez6 a formar parte activamente del grupo.

— Su motivacién para determinadas tareas aumen-
t6, encontrando en éstas un placer por su reali-
zacion.
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Todo este proceso ha sido paulatino, pero
ahora, varios meses después, sigue ampliando
su abanico de relaciones, y es capaz de partici-
par en tareas grupales de la clase.

Consideramos que el trabajo de dramatiza-
cién ha sido terapéutico en el caso de Luis, pro-
duciéndose en él un crecimiento psicosocial. Di-
cho proceso se inicia con la representacion de
la madre pata por parte de Luis.

Creemos que de ese modo Luis pudo inte-
grar a su propia figura materna (obstaculizadora
del crecimiento) y, por tanto, empezar a crecer.

Los siguientes datos nos confirman su situa-
cién psicoldgica:

En un juego de titeres, €l eligié un pato y
desde él dijo: «Vivo solo. Estoy solo. Mi madre
ha muerto. Nunca he tenido padre».

Actualmente Luis participa en las nuevas se-
siones de dramatizacion de este curso; manifes-
tandose incluso muy creativo a la hora de desa-
rrollar sus personajes.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE ESTE TRABAJO

Teniendo en cuenta el contexto en que ha sido
ralizado este trabajo (un centro de integracion)
cuyo objetivo basico es posibilitar la participa-
¢ion activa de los nifios integrados en el 4mbito
escolar, creemos que esta actividad de dramati-
zacién ha ayudado a afrontar simbdlicamente
su situacién psicoldgica de marginacidn, con lo
cual ha resultado terapéutica y enriquecedora,
de modo que ha favorecido dicha participacién.

Por los efectos positivos de este trabajo, tanto
desde el punto de vista terapéutico como diddac-
tico, creemos que seria muy favorable extender
su realizacion a otros centros, no sélo de inte-
gracion, lo cual implicaria personal especia-
lizado.
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CONCEPCION TEORICA

DE LA EVOLUCION LONGITUDINAL
DE LOS GRUPOS PSICODRAMATICOS

J. A. ESPINA BARRIO

INTRODUCCION

En psicodrama no basta el analisis de la se-
sién de grupo o, como en toda sesién dindmi-
ca, la visién aislada no dice nada si no se con-
textualiza.

Por otra parte la mirada longitudinal permite
aprehender eso que se denomina crecimiento
grupal que estd provisto de etapas, pero no por
ello deja de ser un continuum grupal.

El objetivo de esta comunicacidn es descri-
bir un modelo de facil comprensién pero de gran
utilidad clinica a la hora de la observacién del
grupo, ya que nos va a permitir discernir el mo-
mento grupal y su previsible evolucién en las
siguientes sesiones. Previamente describiremos
dos concepciones: filosofica e histérica, que nos
posibilitardn argumentar mejor la muestra que
denominaremos como espiral evolutiva y que
ocupara el ultimo apartado de este articulo.

DIALECTICA HEGELIANA

Para HEGELS la dialéctica es la unidad de
pensamiento y ser tal y como se desarrolla en
la experiencia. Aunque dicha dialéctica recibe
acusaciones de rigida, ello se deriva mds del
cardcter pedagégico de su desarrollo que de la
concepcion misma. De hecho es triddica (tesis-
antitesis-sintesis); siendo la tesis positiva el es-
piritu absoluto, inmediato y anterior a la autoa-
lienacion; la antitesis es el espiritu hecho otro
y alienado; y la sintesis es el espiritu que vuelve
a si mismo y se reconcilia. La tesis y la antitesis
son momentos inseparables de un tnico pensa-
miento: la antitesis; que llega a la inmediacion
por la sintesis. De este modo la triada es un
resultado en el que estd contenido su proceso.

El desarrollo hegeliano se puede representar
mds como un circulo que como una recta, 0 me-
jor como una espiral que gira alrededor de un

A Pablo Poblacidn,
quien me sugirid la idea bdsica de este escrito.

tubo cilindrico y que se encuentra salpicada de
triadas evolutivas (A) por las que el hombre evo-
luciona desde la naturaleza a la autoconscien-
cia. De esta manera es como HEGEL concibe la
evolucién humana a lo largo de la vida, pues el
sujeto cuando nace es puro ser, naturaleza, y a
lo largo de su existencia llega al concepto o idea,
es decir, pasa de la consciencia a la autocons-
ciencia como se puede observar en la figura 1.

DE LA IMPLANTACION PERVERSA
AL DISPOSITIVO DE DOMINIO
DE FOUCAULT

Cuando este autor? estudia Ia hipdtesis re-
presiva en el siglo xviil, sefiala que la implan-
tacién perversa de la sexualidad se realizé por
medio de espirales de placer y poder activa-
dos por mecanismos de excitacién e incitacién

(fig. 2).

CONCEPTO
IDEA

AUTOCONSCIENCIA

NATURALEZA
CONSCIENCIA

PURO SER

Fig. 1



98 1. A. ESPINA

Placer

Poder
Mecanismos

Placer de excitacion
e incitacion

Fig. 2

Si el modelo anterior opera a nivel social, en
el estudio de los dispositivos de sexualidad hay
uno que funciona a nivel familiar y es el de do-
minio. En este dispositivo la familia ejerce de
cambiador del dispositivo de sexualidad en el
de alianza y mediante este papel el nifio accede

LEY
Alianza Sexualidad
Alianza Sexualidad
Alianza Sexualidad
Familia
Fig. 3

a la Ley. Este papel se realiza en forma de espi-
ral como se advierte en la figura 3.

Hasta este momento hemos revisado el de-
sarrollo del individuo a lo largo del proceso
vital asi como la historia de la sexualidad desde
el punto de vista social, implantacion perversa
de la sexualidad; y familiar, dispositivo de do-
minio de la sexualidad. Falta el desarrollo gru-
pal del que nos ocuparemos a continuacién.

LA VISION TRANSVERSAL
Y LONGITUDINAL DEL GRUPO

Tal vez sea el psicodrama la técnica grupal
que mejor estructurada tenga la sesién unica
ya que, teéricamente, estd dividida en tres fases:
precalentamiento, dramatizacién y eco grupal.
Estas fases se desarrollan en todas o casi todas
las sesiones psicodramaticas, cualquiera que sea
la fase evolutiva del grupo o el tiempo de desa-

rrollo del mismo: inicio, intermedio y final.
Cada grupo posee una lectura del momento
actual y otra del contexto. Para la primera es
indispensable tener en cuenta lo resefiado y de
esta forma se nos da una imagen fotogréfica,
una instantdnea del grupo que abarca las tres
fases citadas, las cuales encuadran el momento
grupal que denominamos etapa: infantil, ado-
lescente, adulta o parental, segiin sea la situa-
cién grupal. La crénica del grupo implica una
visién diferente. En este sentido son importan-
tes los tres supuestos basicos de BION!: depen-
dencia, ataque-fuga y emparejamiento o la his-
toria natural del grupo de FOULKES4, la cual,
siguiendo a BACH, se conforma en tres fases:
inicial, intermedia y terminal con distintas pe-
culiaridades. Aunque los supuestos basicos no
son excluyentes, no dejan de sefialar una artifi-
ciosidad en la evolucién terapéutica del grupo
que queda rota por estas fronteras. La historia
natural pretende dar un continuo que a veces re-
sulta dificil de discriminar, sobre todo en los
aspectos intermedios.

El modelo que se aproxima a lo ideal debe-
ria de entender el proceso terapéutico como un
suceso ininterrumpido, pero como todo evento
dindmico no exento de progresiones y regresio-
nes. A proposito de estos ultimos, no queremos
dejar de resaltar el frecuente error epistemold-
gico de asimilar la regresion infantil del adulto
con las etapas infantiles evolutivas del nifio, tal
y como lo denuncia FOUCAULT2. Aunque el
grupo regrese a un estado infantil, nada tiene
que ver con un grupo de nifios pues no hay que
olvidarse que son adultos en grupo cuya con-
flictiva grupal les lleva a conducirse como ni-
fios, pero no son nifios y si aludimos al simil evo-
lutivo es porque, hoy por hoy, no tenemos otra
forma mejor de expresarnos o de explicar este
fenémeno. Por tanto, dichos aconteceres evolu-
tivos del grupo, que didacticamente hemos lla-
mado etapas grupales: infantil, adolescentes,
adulta y parental, pueden encontrarse en cual-
quier momento del grupo; pero el modelo ha de
diferenciar la etapa infantil de los inicios del gru-
po de la que ocurra, por ejemplo, al final, ya
que el contexto no es el mismo. En una teoria
del crecimiento, el grupo que esta por finalizar
tiene un bagaje historico que le posibilita afron-
tar la etapa infantil de una forma diferente a
cuando el grupo comenzo su andadura. Se pue-
de afirmar que el modelo propuesto ha de se-
guir la dialéctica hegeliana, es decir, un resulta-
do en el que esta contenido su proceso, el cual
hemos descrito en el apartado 2.
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DE LA DRAMATIZACION
EN LANZADERA
A LA ESPIRAL EVOLUTIVA

La dramatizacién en lanzadera * es una for-
ma de trabajo psicodramatica en la que se par-
te de una situacién actual conflictiva que se
encadena con otras dramatizaciones pasadas con
la que estd conectada y al final se vuelve a dra-
matizar la situacién primera integrandose asi
la catarsis, pues la situacion adquiere otra pers-
pectiva.

Fig. 4

Si quisiéramos representarlo espacialmente
seria como un circulo (fig. 4), pero lo que ocu-
rre es que al volver a dramatizar la situacién pri-
mera es como si volviéramos al principio, pues-
to que la dramatizacién de las escenas resonantes
hacen que el emergente grupal, que es el prota-
gonista, se encuentre a otro nivel, por lo que el
circulo no seria cerrado sino abierto (fig. 5).

Fig. 5

El encadenamiento de estas dramatizaciones
es el que nos llevaria a la disposicién en espiral
que cumple las condiciones ideales detalladas en
el apartado anterior y da al grupo un sentido
histérico continuado y conforme a las teorias
del crecimiento, siendo el modelo el representa-
do en la figura 6. Indudablemente un grupo es
un contexto dindmico y la espiral evolutiva no
tiene la rigidez de la doble helicoide del DNA
de WATSON y CREEK; por €so €s preciso pun-
tualizar que la figura 6 es un ejemplo tedrico,
puesto que las espirales del crecimiento del gru-
po pueden ser més o menos verticales y que las
etapas grupales pueden tener una variedad y or-

* Término empleado por P. POBLACION para definir esta
forma de trabajo.

Fin
del grupo

Etapa
adolescente

Etapa adulta

Etapa infantil

Etapa
adolescente

Etapa infantil
(P-D-E)

Inicio
del grupo

Fig. 6

den variable, ya que en esto como en otros sen-
tidos cada grupo es unico en su desarrollo.

Lo cierto es que este modelo conjuga la vi-
sidn transversal con la longitudinal y posee un
indudable interés a la hora de analizar y com-
prender los grupos tanto en sus aspectos clini-
cos, observacionales y didacticos, pues esta con-
cepcién implica la aprehension del grupo como
un todo dinamico en el que las progresiones y
regresiones se encuentran contextualizadas, pues
cada vuelta de la espiral implica un paso més
en la vida del grupo sin que el hecho de que se
pase de una etapa adulta a otra, por ejemplo,
adolescente, represente un volver a lo mismo,
sino en todo caso una vuelta mas de la lanza-
dera en la construccion del tapiz que representa
la biografia del grupo.
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LOS TITERES,

DEL TEATRO A LA TERAPIA

ALBA JUANOLA
JEANINE ESCORNE

EFECTOS PSICOLOGICOS
DEL TEATRO DE TITERES

El titere como representacion simbdlica
de la realidad

El teatro de titeres ofrece una representacion
de la realidad mas alejada de ésta que el teatro
de actores, en tanto que los personajes son ob-
jetos manipulados y no personajes reales como
en el teatro, donde el actor tiene una realidad
humana que precede y acompaifia al personaje
que encarna.

El juego de titeres se sitiia en un plano ilu-
sorio, nos ofrece una ilusién de realidad; para
ello se debe dar un doble juego:

a) El del manipulador, que da movimiento y ex-
presidn al titere.

b) El del espectador, que se hace complice y otor-
ga al titere una realidad humana.

Consideramos el teatro de titeres como una
representacion simbolica de la realidad dado que
¢l manipulador debe expresar, a través de un ob-
jeto, actitudes, movimientos y sentimientos hu-
manos.

No se trata pues, de una representacion de
la realidad en toda su complejidad, sino de una
sintesis de ésta en sus rasgos esenciales; de ahi
su caracter simbolico.

El manipulador ofrece una representacién
plastica simple y esquematica de cada persona-
je y son el movimiento del juego y la imagina-
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cion del espectador los que invisten a los titeres
de todas las expresiones humanas.

Efectos en el eéspectador

Los efectos mas evidentes que producen los
titeres en el espectador son la fascinacién y la
sugestion. Estos se dan a dos niveles:

a) Por el hecho de ser objetos inanimados que
toman vida.

b) A consecuencia de la naturaleza ilusoria de la
accién, aceptada implicitamente por el espec-
tador.

El espectador, a diferencia del teatro de ac-
tores, tendrd que realizar un esfuerzo mas in-
tenso para transformar lo inverosimil en reali-
dad, segun el siguiente proceso:

a) Por una parte disfruta del espectaculo, se olvi-
da de si mismo y proyecta su mundo interno
en la forma estética que se le ofrece; estd invo-
lucrado totalmente en el juego escénico.

b) Por otra parte, es consciente por momentos de
que simplemente esta asistiendo a una represen-
tacién y entonces toma distancia del juego es-
cénico; esta distancia, paradéjicamente, le pone
de manifiesto toda la fuerza sugestiva y fasci-
nante del titere.

En conclusién, el teatro de titeres, teatro del
objeto, da al espectador el placer de ver, por
proyeccién, encarnarse su mundo subjetivo, pero
le obliga también a tomar distancia con respec-
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to a su ilusién. Este distanciamiento puede, por
lo tanto, ser revelador de lo que en la vida coti-
diana no conviene o no es posible expresar.

Efectos en el manipulador

En Ia animacion de un titere distinguimos dos
aspectos:

a) Aspecto técnico o de manipulacién.
b) Aspecto psicologico o de creacion del personaje.

Aspecto técnico. A este nivel, se da una di-
sociacién entre los movimientos del manipula-
dor y los movimientos del titere. En el juego
escénico, el manipulador tendra que interiori-
zar ¢ inhibir su propio movimiento para trans-
mitirselo al titere, de forma que la expresién de
éste sea adecuada al personaje que encarna.

Aspecto psicoldgico. En la creacion del per-
sonaje, el manipulador recurre a su experiencia
personal proyectando en el titere aspectos de su
mundo interno. Este proceso de identificacion
con el personaje puede provocarle, durante la
representacion, cambios animicos reales.

Entre el manipulador y el titere, en tanto que
creador/objeto creado, se establece un vinculo
afectivo intenso.

Observamos aqui la misma ambivalencia que
en el caso del espectador: proyeccion en el ob-
jeto y distanciamiento de éste; este ultimo as-
pecto se ve reforzado por diferentes factores:

a) En la etapa previa de construccion:
— Dada la resistencia natural de la materia
(proceso de modelaje).
— Dada la necesidad de simbolizacién, es de-
cir, de sintetizar en el objeto los rasgos de
un personaje.

b) En la etapa de manipulacion:

— Dada la naturaleza del objeto diferente de
¢l mismo (caso contrario al de actor) que
marca claramente la distancia entre Yo y Rol.

— Dada la disociaciéon de movimientos entre
su cuerpo y el cuerpo del titere.

LOS TITERES )
EN EL MARCO TERAPEUTICO:
SU UTILIZACION EN PSICODRAMA

Juego de roles y dramatizaciéon

El psicodrama, por medio de la dramatiza-
cién, posibilita el juego de roles y el estableci-
miento de vinculos con el objetivo de desarro-

llar al méximo los roles potenciales y adquiridos
del individuo y a fin de poderlos ejecutar de ma-
nera creativa y no estereotipada.

Durante el proceso psicodramatico, los con-
tenidos aportados por el protagonista (emergen-
te grupal) son tratados por medio de técnicas
activas que los concretizan y conforman en un
campo terapéutico que permite, a través de la
accion dramdtica, un compromiso afectivo, un
mayor grado de comprensién y la elaboracién
del conflicto.

En este marco terapéutico, los titeres, dadas
sus caracteristicas, constituyen un instrumento
muy eficaz a dos niveles:

a) Facilita la expresion de los contenidos del pa-
ciente.

b) Permite una intervencion del equipo terapéuti-
co en situaciones de elevada carga emocional
y en escenas de dificil abordaje.

Caracteristicas mds relevantes de los titeres

En el juego de titeres, los efectos de fascina-
cion y sugestion que observamos en el contexto
teatral son también importantes en el mareo te-
rapéutico, ya que facilitan la captacion inmedia-
ta de la atencion del auditorio posibilitando la
tensién dramdtica y el clima emocional impres-
cindible para el caldeamiento grupal.

Sin embargo, el titere, por su cualidad de
objeto, posee unas caracteristicas especiales a
tener en cuenta en la practica psicoterapéutica:

a) La inocuidad. Dada su naturaleza de objeto,
no es vivido por el paciente de forma persecu-
toria, no supone para €l un peligro real aunque
puede hacerle sentir emociones intensas. Estas
emociones pueden ser canalizadas y expresadas
por el paciente a través del titere sin temor a
las consecuencias de su accion.

b) La ductilidad. Para aprovechar al maximo las
posibilidades del titere, es necesario que éste se
adecue a los cambios bruscos e inesperados que
acontezcan en el proceso terapéutico.

Cuando conseguimos captar la atencién del
paciente en el titere, no podemos prever la
respuesta de aquél ni cudl serd el rol en jue-
go; ¢l titere posee la ductilidad necesaria para
adaptarse rapidamente a las necesidades del mo-
mento. En el proceso terapéutico, los titeres no
mantienen un rol fijo o predeterminado, los ro-
les varian y se configuran sobre la escena, en
el «aqui y ahora».

¢) Instrumentabilidad. El paciente puede instru-
mentar el titere como una prolongacion de si



mismo, a modo de objeto intermediario entre
él y el afuera; la proteccién que le ofrece el
objeto facilita a su vez la expresion de sus con-
tenidos.

Funciones

Para el paciente
El titere tiene varias funciones para el paciente:

. Reforzador yoico. Esta funcién se da como

consecuencia de una doble proteccion:

— El teatrillo de titeres.

— El titere como vehiculo comunicacional.
El paciente se oculta de la mirada de los

demads situdndose detrds del teatrillo y del tite-

re; a su vez, le permite la creacién de un perso-

naje diferenciado de él mismo en quien depo-

sitar contenidos y emociones propias.

. Desinhibicién. El titere, en tanto que objeto
que simboliza la realidad, facilita el nivel de jue-
go y reduce los miedos y tensiones.

. Proyeccion. El titere permite al paciente pro-
yectar y expresar contenidos personales de ele-
vado compromiso emocional.

Toda forma evoca y convoca un contenido.
En consecuencia, la forma plastica, la estética
del titere, es importante y estd estrechamente
relacionada con el contenido verbal y el movi-
miento en la accién concreta.

Cuando es el paciente quien construye el
titere, el aspecto formal toma para él una sig-
nificacién mas amplia dado que el proceso pro-
yectivo comienza ya desde la etapa de construc-
cion. En ocasiones el paciente reconoce en el
titere aspectos propios; en otras, se sorprende
de su propia creacién y niega cualquier vincu-
lacion con el personaje.

La funcién del terapeuta es entonces iniciar
el proceso de identificacion del personaje, que
permitir al paciente tomar conciencia de los
contenidos inconscientes proyectados y asumir-
los como propios.

Como instrumento del equipo terapéutico
En este punto hay dos aspectos a considerar:

. El aspecto técnico o de manipulacion. Cuan-

do el titere s manipulado desde ¢l equipo te-

rapéutico (por el yo-auxiliar) es importante
tener en cuenta dos niveles: ) la forma y el mo-
vimiento; b) el contenido.

— Forma y movimiento. El yo-auxiliar debe
disponer de conocimientos y recursos técni-
cos para lograr transmitir al titere la fuerza
expresiva adecuada. El entrenamiento se rea-
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liza mediante técnicas de relajacién y con-
ciencia corporal, canalizando la energia ha-
cia las manos; posteriormente se incorporan
juegos de expresion manual con guantes, bo-
las u otros objetos, asi como la manipula-
cién de diferentes tipos de titeres. Es acon-

sejable, también, una gimnasia de dedos y

mufiecas a fin de precisar al méaximo los mo-

vimientos del titere y utilizar todas sus po-
sibilidades expresivas.

Los movimientos deben ser simples, con-
cretos y exagerados, ya que nuestra mano
corresponde a todo el cuerpo del titere.

Otro aspecto a tener en cuenta es la ma-
xima utilizacién del espacio escénico en
altura, amplitud y profundidad.

— El contenido. También aqui debemos obser-
var diferentes aspectos:

a) La creacidon y adecuacion del rol. En
funcién de una estrategia terapéutica,
creamos un personaje cuyo objetivo ini-
cial es la movilizacion de contenidos para
detectar el emergente grupal. Debemos,
pues, realizar una funcién de radar per-
cibiendo el efecto que produce el titere
para poder adecuarnos de manera flexi-
ble a la respuesta del auditorio. A veces,
ello supondré un cambio de personaje, o
bien la potenciacion de algunos de sus
aspectos.

Insistimos en la importancia de que
el yo-auxiliar disponga de recursos escé-
nicos para poder incorporar rapidamen-
te nuevos contenidos al rol.

b) La fuerza expresiva y estética. Cada ti-
tere presenta una forma plastica especi-
fica de la cual debemos imbuirnos para
dotarlo del movimiento y la voz adecua-
dos al rol que esta jugando.

¢) El contenido emocional del rol. El ma-
nipulador, a través del titere, debera pro-
piciar un clima emocional evitando los
personajes planos, distantes o intelectua-
lizados, de manera que el auditorio o
el paciente se impliquen en el juego es-
cénico.

d) La flexibilidad del rol. Es la capacidad
de ir creando y dibujando de forma es-
pontanea, sobre la escena, el rol comple-
mentario al rol que el protagonista pone
en juego.

2. Los objetivos terapéuticos. En psicodrama, los

titeres se pueden utilizar en las diferentes eta-
pas de la sesién, en diferentes momentos del
proceso grupal y con objetivos muy concretos
que podemos sintetizar en tres puntos:

a) Establecer una comunicacion directa con el
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Marco de referencia:
Social - normas estableci-
das por el contexto social
y aceptadas convencio-
nalmente.

Participacién auditorio:
Posicién receptiva - no ac-
tiva; reforzada por la dis-
tribucion espacial.

Temética:

Argumento elaborado
previamente.
Producto acabado.

Marco de referencia:
Grupal - normas flexibles,
establecidas por el grupo.

Participacién auditorio:

Posicién receptiva y ac-
tiva, potenciada por el
equipo terapéutico y faci-
litada por la distribucién
del grupo en semicirculo.

Temética:

Argumento no elaborado,
surge espontaneamente
del grupo, producto
abierto.

TEATRO
Fascinaci6n
é):ngl::?(,:‘l,gn [:] A Creacion O Objetivo: Provocar
personal \/ del personaje un estado emocional
Proyeccién
de contenidos
TERAPIA
L Fascinacién
Expectativa: /_\ . —
Resolucién J Creacién Objetivo: Movilizacién
de un conflicto N del personaje de contenidos
personal A
AR
CARY
W\
»O@.\ °
(25
ZA)

FASE B

i N Juego de roles

Resonancia complementario .

" Objetivo: Detectar y potenciar
el desarrolio del rol

A @ del protagonista facilitando
ht
.

\ la aparicién de contenidos

N significativos.

Objetivo: Evidenciar el conflicto
en la puesta en escena

!:] ESPECTADORES TEATRO
A TiTERE/OBJ. INTERMEDIARIO

O MANIPULADOR TITIRITERO

O DIRECTOR TERAPIA

y elaborarlo teniendo
en cuenta al grupo.

Xy ESPECTADORES TERAPIA
& (auditorio)

MANIPULADOR TERAPEUTA
(yo-auxiliar)

EMERGENTE GRUPAL/PROTAGONISTA
{en situacién de manipulador)

Diagrama



auditorio. Como ya hemos observado an-
teriormente, una de las principales caracte-
risticas del titere es su capacidad de centrar
en él, de forma inmediata, la atencion del
auditorio. Esta comunicacioén directa que se
establece es muy importante en la etapa de
caldeamiento puesto que facilita la aparicién
del emergente grupal; éste iniciard un primer
juego de roles con los titeres detras del tea-
trillo hasta que el rol activado se concretice.

b) Introducir un tema latente (no manifiesto).

[Y

—r

Ante fuertes defensas a la aparicion de cier-
tos contenidos, el director puede recurrir a
los titeres para reducir la tensién y el blo-
queo emocional del paciente.

Su utilizacion estd especialmente indicada
en el tratamiento de temas de dificil abor-
daje en el juego dramatico cara a cara, como
pueden ser el sexo y la violencia.

Manteniendo la intensidad emocional ne-

cesaria para la elaboracion del conflicto, los
titeres permiten poner en escena, sin peligro
real para los pacientes, situaciones limite
de agresion y destruccion, o bien fantasias
sexuales sin despertar sentimientos de cul-
pa o vergiienza.
Facilitar la dramatizacion. Durante la eta-
pa de dramatizacion se pueden dar situacio-
nes de tensién emocional muy intensa que
dificulten o corten el proceso dramatico ini-
ciado. Para recuperar el nivel de juego del
protagonista, traspolamos la escena al tea-
trillo y la retomamos a través de los titeres;
una vez superada esta etapa, pasamos de
nuevo al juego dramadtico cara a cara.
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DIAGRAMA COMPARATIVO

DE LA UTILIZACION DEL TITERE
EN EL PROCESO TEATRAL

Y EN EL TERAPEUTICO

Finalmente, hemos elaborado un diagrama
donde sintetizamos de manera clara y en lineas
generales las principales diferencias de la utili-
zacion del titere en el proceso teatral y en el te-
rapéutico.
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EL PSICODRAMA

EN LA TERAPIA DE FAMILIA:

UN CASO CLINICO

JOSE DiAz MORFA
DANILO UBRI ACEVEDO

INTRODUCCION

En la terapia de familia y en el psicodrama
coinciden puntos privilegiados que nos permi-
ten comprender la dindmica de interaccion en-
tre los miembros de una familia y, a la vez, nos
ofrecen el camino para desarrollar la esponta-
neidad, la autonomia emocional y la confianza
entre sus componentes.

" En el psicodrama se crea una matriz grupal,
cuya seguridad permite la identificacién y dife-
renciacion de cada miembro. Asi como relacio-
nes interpersonales, sin necesidad de establecer
una simbiosis.

La familia como matriz privilegiada, partien-
do de la confianza permite el desarrollo de la
identidad y el logro de la diferenciacion.

El director psicodramatico favorece la comu-
nicacién, la espontaneidad y la accién en el aqui’
y ahora. Igual labor desarrolla el terapeuta fa-
miliar.

El ambiente de interaccién entre los miem-
bros hace que afloren los roles adquiridos y
estereotipados, el psicodrama facilita la adqui-
sicién de nuevos roles y unas relaciones mas
espontaneas.

Desde el ambiente familiar, el terapeuta de
familia consigue que sus integrantes vean las
pautas estereotipadas y disfuncionales de la fa-
milia y crea otra via de relacién mas espon-
tdnea.

Para MINUCHIN la intensidad, en la terapia
familiar, para producir el cambio, se puede com-

parar con un «cotejo de gritos entre el terapeu-
ta y una familia dura de oidos. Es preciso que
la familia oiga realmente el mensaje del tera-
peuta. Si son duros de oido aquél tendré que gri-
tar». Esto se puede lograr haciendo que cada
miembro escuche y descubra la familia interio-
rizada a través de la movilizacion de roles fami-
liares, con la utilizacion de técnicas psicodra-
maéticas.

En el caso clinico que presentamos intenta-
remos, a través de escenas, mostrar el abordaje
terapéutico psicodramatico, en una familia con
pautas esquizoides, cuyo emergente es un ado-
lescente de 23 afios.

Se trata de una familia compuesta de siete
hermanos y una madre viuda de 53 afios de
edad. A la terapia sélo asisten 5 hermanos y
la madre, ya que las dos hijas mayores casa-
das viven fuera de la ciudad. El padre fallecio
hace 7 aftos, y lo describen como «muy traba-
jador, sacrificado y nunca se divertia». A la ma-
dre los hijos la describen como una persona con
la que no pueden comunicarse... «es que ella no
escucha, habla sin parar...».

En una de las primeras sesiones, uno de los
hijos, Javier, decia: «Nos sentimos culpables,
porque ellos —los padres— no salian, ni tenian
desahogo, por culpa de nosotros».

La madre responde: «Mi marido tuvo que
trabajar mucho porque tenia muchos hijos. Yo
hago todo en casa... vosotros no me ayuddis».
Luego la madre detalla sus labores en la casa.
Nos dice: «Me sacrifico por ellos».
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Quisimos, a partir de este didlogo, elaborar
este sentimiento de culpa, que les impedia lo-
grar una autonomia. Para ello, propusimos pa-
rado6jicamente la indagacién familiar conjunta
de obligaciones mutuamente interdependientes
y cargadas de culpa, en vez de una separacién
abrupta.

Después de una discusidn sobre la participa-
cion de cada uno en las labores de la casa, se
les pidié que mediante una escultura familiar
expresaran como vivenciaban la familia. La es-
cultura que surgié fue una familia con cada uno
de sus miembros separados y/o de espaldas a
los demas. Después de que cada miembro ex-
presara sus temores de ruptura y sus deseos de
aproximacion, la escultura familiar se fue trans-
formando en un circulo de unién todos abra-
zados.

La autonomia es un concepto dialéctico, no
la podemos equiparar a la separacion fisica.
Se fundamenta esta separacion fisica entre pa-
dres e hijos, argumentando que asi se desarro-
llardn mecanismos que les ayuden a valerse por
s{ mismos, y que, a la vez, reduciran su mutua
interdependencia emocional. Sin embargo, esta
separacion fisica puede favorecer un desplaza-
miento contraautébnomo interior, en el sistema
de lealtades de la familia. Por tanto, puede in-
ducir sentimientos de culpa en quien la realiza,
y la culpa es un gran obsticulo para una eman-
cipacién en verdad auténoma. La posibilidad de
que aumenten las culpas es un precio demasia-
do caro, a cambio de poder funcionar de for-
ma independiente.

Paradéjicamente se logra una mayor indivi-
duacién mediante la indagacion familiar con-
junta de obligaciones mutuamente interdepen-
dientes y cargadas de culpa, que por medio de
una separacion abrupta. La pertenencia —al
grupo familiar—, y a partir de ella, el abordaje
de las cuentas pendientes, nos conduce a una in-
dependencia mds que una prematura huida para
evitar afrontar los conflictos.

Es decir, esta familia desunida, no podia, sin
embargo separarse, por sentimiento de culpa.
De ahi el re-estructurar la familia para favore-
cer una verdadera autonomia y no continuar con
la huida. Lo cual, a la vez, permitié acercar a
la madre al resto de la familia y no verla como
una madre-mdrtir.

En otra sesion dice Luis (el emergente):
«Cuando muri6 papd, yo fui el apoyo de
mamay.

Afnade Javier: «Yo también llevé la carga fa-
miliar».

Agrega Angel: «Yo tampoco he tenido tiem-
po para divertirmey.

Dice la madre: «Habia que sacar la familia
adelante».

Vimos claramente como surgia la figura del
padre y se sugirio hablarle al padre ausente. Des-
tacaremos algunas frases significativas:

Luis al padre: «Me hiciste crear responsabi-
lidades».

Angel al padre: «Siento culpa por no con-
seguir lo que me pediste, que fue la unidad».

Enrique al padre: «A partir de desaparecer
ta no me he vyelto a sentir nifio, sino desplaza-
do». (Aqui nosotros agregariamos: «Despla-
zado hacia el rol de padre»).

Mercedes a su padre: «...Recuerdo el regalo
que te hice...» —llora, ya no puede decir mas—.
El regalo se lo hizo cuando tenia 5 afios, ahora
tiene 19 afios. Este regalo fue un pdster en tela
negra, con letras amarillas que decia:

A MI PADRE:

Dejaste el sol para ir a la oficina.
Dejaste de hacer una caricia a un nifio
por saludar al director.

Dejaste de ver el mar por una letra de cambio.
Dejaste de sonreir por olvido.

Dejaste las bellas ideas por la realidad aplastante
de tu mesa de trabajo.

Dejaste de jugar porque te llegbé a aburrir.
Dejaste que te quitaran la vida por comodidad.
Dejaste de luchar antes de comenzar.
Dejaste que te dejaran en paz.

RIP.

En el cambio de roles se vio claramente ese
padre interiorizado, lo resumimos, en una frase
de Luis, desde el rol del Padre que le hablaba
a Luis: «Tienes que trabajar, tienes muchos her-
manos y hay que sacarles adelante. No hay tiem-
po para divertirse, sélo hay tiempo para tra-
bajar».

El hijo se identifica con el padre hasta pare-
cérsele, lo convierte en su ideal del yo, que in-
troyecta hasta el punto que no sabe cudles son
sus propios deseos.

El cambio de roles permite que el protago-
nista (que es cada miembro de la familia y la
familia) se dé cuenta de ese rol paterno, que vis-
lumbre y adquiera otros roles. Ya no repite ese
rol, a pesar de si mismo.

Muchos trastornos se originan al adoptar un
rol que nos perturba, aun si creemos haberlo es-
cogido. Asi son muchos los que se hacen médi-
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cos, misioneros, arquitectos, etc., sélo como
defensa o compensacién.

Se aferran en tanto mayor medida a su rol,
cuanto mayor es el miedo a ser abandonado
por él.

Podemos decir, que en esta familia los hijos
se aferraban al rol del padre para no revivir su
ausencia —abandono del padre—. Les serviria
para negar y/o compensar la ausencia de la fi-
gura paterna. El psicodrama nos permite ver el
origen de la adquisicién de un rol, movilizar ro-
les, adoptar diferentes roles sin confundirse con
él, aceptarlos o rechazarlos.

Por supuesto, detrds también se esconden
otras motivaciones, como el intento de cumplir
los proyectos paternos depositados en ellos y asi
salvar a sus padres de sus frustraciones.

Con ello, a la vez, le negaban lo lidico como

aspecto no defensivo del yo. El juego como ?ma-
ginacién-creatividad. El que no se arriesga ima-
ginando, no se cura.
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I SYMPOSIUM )
DE ASISTENCIA PSIQUIATRICA EN PISOS

* El colectivo de profesionales que al margen se citan hemos organizado, para la primera
quincena de junio, un Sympdsium para poner en comun las experiencias que existen en
todo el Estado alrededor de la Asistencia Psiquidtrica en Pisos, evaluarlas, discutirlas,
hacer proyectos para el futuro y dar a conocer a las autoridades sanitarias este tipo de
asistencia, una mds dentro del abanico de posibilidades de las que actualmente dispone-
mos para atender a los enfermos mentales.

* Este Sympésium esta dirigido a todos aquellos profesionales que desde diversos estamen-
tos, trabajan en Salud Mental, sobre todo a los que ya estan trabajando en Pisos Asisti-
dos y también a aquellos que quieran conocer la experiencia o discutirla, desde otros
espacios asistenciales. Pensamos que también puede ser 1til para aquellos que desde otras
Areas (Servicios Sociales, J usticia, etc.) han organizado pisos asistidos para otros colecti-
vos (disminuidos psiquicos, menores, marginados, etc.).

* El Sympésium cuenta con el patrocinio de la Diputacién de Barcelona, entidad que sub-
venciona los pisos asistidos con los que trabajamos los equipos de la coordinadora que
organiza el Sympdsium.

® Para cualquier consulta se puede dirigir a la Secretaria del Sympdsium.

PROGRAMACION PROVISIONAL

JUEVES 8,30 Entrega de documentacion.
15 junio 9 Inauguracién y presentacién del Sympdsium.
9,30 a 11,30 Bloque A: Funcién Asistencial del piso asistido. 3 ponencias de 40, 3 po-
nentes.
11,30 Café.
12 al4 Discusién por grupos del Bloque A. 3 grupos, coordinados por ponentes.
14 a 16 Comida.
16 al7 Blogue C: El personal asistencial. 2 ponencias de 30’, 2 ponentes.
17,30 a 18,30 Discusién por grupos del Bloque C. 2 grupos, coordinados por 2 ponentes.
18,30 a 19 Café.
19 a 20 Informe sobre Los pisos asistidos de la Red Asistencial Psiquidtrica de la

Diputacién de Barcelona.

VIERNES 9 all Blogque B: Preparacién y vida en el pisb asistido. 3 ponencias de 40’

16 junio 3 ponentes.
11 a 11,30 Café.
11,30 a 13,30 Discusién por grupos del Bloque B. 3 grupos, coordinados por 3 ponentes.
14 aleé Comida.
16 a 17,30 Experiencia especifica en pisos asistidos de otros colectivos.

17,30 a 18 Café. .
18,30 a 20 Comunicaciones libres.

SABADO 9,30 a 11 Conferencia Doctor Resnick, Itinerarios psicéticos.
17 junio 11 a 11,30 Café.

11,30 a 13 Presentacion y discusion de un caso.

13 al4 Presentacidén, conclusiones y clausura.
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La palabra del adolescente. Contenidos
N2 112; 20 trimestre. Paginas 129-140.

FRANCO VICARIO, J. M., y DUCOMMUN, C.

La terapia de familia contextual
N 112; 22 trimestre. Paginas 141-154.

FREIXA, F.; ERRA, N.; MEDIAVILLA, B., y HERNANDEZ MuRNoz, I.

Grupos de discusiéon terapéutica en drogodependencias
N2 113; 3¢ trimestre. Paginas 233-248.
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LiLLo ESPINOSA, J. L.

Sueiio y delirio
N©° 112; 29 trimestre. Paginas 163-169.
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Experiencia en la derivacién de pacientes de la unidad terapéutica de hospitalizacion en un centro
de dia
N 114; 4° trimestre. Paginas 309-321.
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Estudio comparativo de la agresividad en epilepsia del I6bulo temporal frente a epilepsia primaria
generalizada
N 114; 4° trimestre. Paginas 323-328.
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NicoLAs BELDA, R., y OLMO ANDREU, M.

Algunas ideas sobre lo psicolégico en el hospital de dia
N2 112; 2° trimestre. Paginas 181-186.

PrRiMO HERRERO, F., y MARTINEZ DE LA FUENTE, C.

Estudio de las actitudes hacia la homosexualidad en un grupo de estudiantes de COU
N 111; 1£ trimestre. Paginas 43-74.

REGO, A.

Las psicoterapias comparadas
N©° 113; 3¢ trimestre. Pdginas 249-256.

Ruiz Ruiz, M.; LAFUENTE GIL, M.; MARTIN ORrTIZ, F., y MORALES ARANJUEZ, I,

Trastornos psicoendocrinolégicos en las esquizofrenias
N2 111; 1 trimestre. Paginas 19-30.

Ruiz Ruiz, M.; SERRANO NOGUERA, V; RiUs Diaz, F.; MARTIN ORTIZ, F., y MORALES ARANJUEZ, 1.

Estudio de personalidad en una muestra de universitarios
N 114; 4° trimestre. Paginas 281-284.

Ruiz Ruiz, M.; SERRANO PRIETO, F., y SERRANO NOGUERA, V.

Actitudes hacia la enfermedad mental de los familiares del enfermo esquizofrénico
N©° 112; 2° trimestre. Pdginas 117-127.

Saiz Ruiz, J.

Estudio descriptivo de una institucién para oligofrénicos severos. Necesidades de asistencia neuro-
psiquidtrica
N2 114; 4° trimestre. Paginas 337-343.

SANCHEZ DE VEGA, J.; SUNYER MARTIN, M., y REGO, A.

Una evolucién del ambiente en el pabellén de hombres del Centro Neuropsiquidtrico de Martorell
N©° 111; 1£ trimestre. Paginas 93-104.

VALLS BLANCO, J. M2; SANCHEZ VAZQUEZ, V., VILAGRAN MORENO, J. M3; LUQUE LUQUE, R.;
GAY PaMos, E., y IMENEZ CASADO, C.

Epistemologia de la conducta
N2 114; 4° trimestre. Paginas 275-279.






ORF1 FARMA, S.A.

Bardnesa de Malda 13
J ESPLUGUES BE LL. (Barcsliona
no 37143 00/25 00 - Telex 52357

Orfidal Wyeth es un tranquilizante-ansiolitico que estabiliza el estado psiquico, sin influenciar las actividades normales de! individuo. Al suprimir o excluir los factores emocionales
se eliminan las predisposiciones para las dolencias de base emotiva o psico-reactiva. Complementa de forma adecuada ia terapéutica antidepresiva, y puede combinarse bien
con medicamentos aritidepresivos y otros psicofirmacos. COMPQSICION Cada comprimido contiene: Lorazepam (DC.L.), 1 mg. exc. c.s. INDICACIONES En general, todos los
estados de ansiedad y tensién, asociados 0 no a trastornos funcionales u organicos. Fundamentalmente es un fasmaco protector frente al «stress» psiquico, aconsejado, en los
siguientes casos: ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO PSIQUICO: Inquietud, ansiedad, temor, nerviosismo, irritabilidad, etc. ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS: Causa-
das o influidas psiquicamente. tales como: alteraciones de la regulacion autdnoma, distimias, trastornos circulatorios y del tracto digestivo de origen nervioso, etc. ENFERMEDA-
DES ORGANICAS: Relacionadas con el «stress= psiquico. TRASTORNOS DEL SUENO: Producidos por sobrecarga, fatiga, sobreexcitacion o preocupaciones. DOSIFICACION
1/2-1 comprimido de 1 mg 2-3 veces al dia. Esta dosis puede aumentarse de acuerdo con las necesidades del paciente y a criterio del facultativo. MODO DE EMPLEO Via oral.
CONTRAINDICACIONES Miastenia. Historial de dependencia de farmacos. PRECAUCIONES La utilizacién de todo tipo de tranquilizantes, aconseja prudencia en el gjercicio
de actividades gue exigen una constante atencion (conduccion en carretera, maquinas peligrosas, etc.). Como con todas las benzodiacepinas la interrupcion brusca de un trata-
miento prolongado puede producir un sindrome de abstinencia como el que produce el alcohol o los barbituratos. Debe intentarse limitar la duracion de los periodos de tratamiento
y emplearlo con precaucion si hay antecedentes de abuso de medicamentos. Al igual que con otras benzodiacepinas se recomienda realizar, en los pacientes con tratamientos
prolongados, contajes sanguineos periodicos y pruebas del funcionalismo hepatico. Es aconsejable no utilizar medicacion alguna durante el primer trimestre del embarazo, saivo
expresa indicacion médica. Debe tenefse en cuenta, en el momento de comenzar el tratamiento, la posibilidad de embarazo en mujeres en edad de concebir. En caso de embarazo
durante el tratamiento, debe consultarse con el médico. Debido a que muchos medicamentos se excretan por Ja leche, como norma general no se debe lactar mientras se esta
en tratamiento con benzodiacepinas. INCOMPATIBILIDADES No tomar al mismo tiempo que depresores centrales intensos. INTERACCIONES E| alcohol aumenta el efecto de
esta medicacion, por lo que se recomienda evitar el consumo excesivo de bedidas alcohdlicas. Todas las benzodiacepinas producen efectos depresores sobre el SNC si se admi-
nistran conjuntamente con barbituratos o alcohol. EFECTOS SECUNDARIOS Normalmente se tolera bien. Al iniciarse la terapia o por una dosificacion demasiado alta, puede
aparecer entorpecimiento, mareo y somnolencia, cuyos sintomas desaparecen al prosequir el tratamiento, o si es necesario, al disminuir la dosis. Otros efectos secundarios que
se han observado raramente son disminucion de la fuerza muscular, ataxia y nduseas. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO La intoxicacion con benzodiacepinas es muy rara,
dado el gran margen terapéutico de estas sustancias. Las manifestaciones de sobredosificacién de lorazepam incluyen somnolencia, confusion o coma. El fratamiento incluye
produccion de vomitos o lavado gastrico, medidas generales de mantenimiento, respiracion adecuada, monitorizacian de las constantes vitalés y control adecuado del paciente.
PRESENTACION Envases con 25 y 50 comprimidos. PVP VA 219 283 ptas., respectivamente. Envase clinico con 500 comprimidos 2.228 ptas. (VA).




FICHA TECNICA

COMPOSICION: Adofen 20 mg: Cada capsula contiene fluo-
xetina (clorhidrato) 20 mg, excipientes, c. s

tes que presentaron rash continuaron el tratamiento con fluo-
xetina sin ninguna consecuencia, el médico deberd suspen-

PROPIEDADES: E clorhidrato de

. sivo para administracién oral, qu(mlcamente dlstmto de los

otros dis-

de Adofen cuando aparezca rash.
PRECAUCIONES En el 10-15% de los pacientes tratados con
Adofen i ansiedad, ismo e insomnio. Estos

yol

“panibles. EI deaccién de la parece fun-
‘damentarse en la inhibicién selectiva de |a recaptacién de la
serotonina. Estudios en humanos con dosis clinicamente sig-

han quela ina bloquea la recap-
tacion de pero no la de ina, en las pla-
quetas humanas. En humanos, la fluoxetina se absorbe bien
tras su administracién oral. Las méximas

sintomnas provocaron la dlscontlnuaclon del tratamiento en el
5% de los casos. Como no deseable del ty

tral {convulsiones en un caso). La fluoxetina y su metabolito,
la norfluoxetina, tienen vidas medias prolongadas, par lo que
los i que signos de pue-
den precisar cuidados de mantenimiento durante varios d|as
Tratamiento: E| empleo del carb6n activado, que puede ser
usado con sorbitot, puede ser tan efectivo o mas que la eme-
sis o el lavado gastrico, y deberfa ser considerado en el trata-

to con Adofen puede una miento de la sobredosis. Las convulsmnes que o remitan es-
va de peso, enlos de bajo pueden No existe
peso. En ensayos clinicos un antidoto para Adofen. Debldo al gran volumen de

9% de los pacientes tratados con Adofen presentaron anore-
xia. S6lo se discontinué el tratamiento con Adofen

alas 6 horas dela

dosis inicial. La presencia de alimentos causa una ligera de-

mora en [a velocidad de absorcidn pero no afecta la cantidad
a i

debido a la pérdida de peso. Debido a las prolongadas vidas
medias, tanto de fluoxetina como de su principal metabolito,
los cambios en las dosis no se reflejan en su totalidad en las
icas hasta varias semanas después,

puede ser con o sin ali-
mentos. Aproximadamente el 94% de la fluoxetina se une in
vitro a las proteinas séricas plasmaticas. Fluoxetina es funda-

hecho que afecta | las estrateglas de escalado para obtener la
dosls fina) lya la Su

~ mentalmente metabolizada en el higado a nor ya

=3

otros metabolitos no identificados. En modelos animales nor-
fluoxetina esun potente y selectivo blogueador de |2 recapta-
cién de la ala La relativa-
mente lenta eliminacion de Ia ﬂuoxehna (vida media de
eliminacién de 2 a 3 dias) y de su metabolito activo norfluo-
xetina (wda media de eliminacién de 7 a 9 dlas) produce una

de estas con la adminis-
tracién crénica. La vida media larga de eliminacién de fluo-
xetina y norfluoxetina produce, incluso cuando se ha interrum-
pidosu la de ias activas
del frmaco en el organismo durante semanas. Esto debe ser
el

(ver
e Hi| It o manla se presentd en aproxi-
madamente un 1% de los pacientes incluidos en ensayos cli-
nicos tratados con fluoxetina. La posibilidad de intento de SuI"
cidio es inherente a la depresién y puede persistir hasta que
se produzca una remisién significativa. Al inicio del tratamien-
to debera realizarse una estrecha supervisién de los pacien-
tes de alto riesgo. Precaucitn en pacientes con historia de con-
vulsiones y en aqueilos con enfermedades 0 situaciones que
afecten las La fluo-
xetina no ha sido evaluada o utlllzada en grandes pnblaclor
nes de pacientes con historia reciente de infarto de miocar-
dio o enfermedad cardiaca mestable Sin embargo, los

distribucién de fluoxehna no parece ser benefn:mso forzar la
diuresis, didlisis, Jun-
to con medidas si esta-
blecer y mantener )a via aérea para asegurar la adecuada oxi-
genacién y ventilacién y monitorizar los signos’ vitales
y cardfacos.

PRESENTACION: Adofen 20 mg. Envase con 14 capsulas.
Cédigo nacional n® 983379. P.V.P. 2.610 ptas. P.V.P. (IVA)
2.767 ptas. El envase contiene un prospecto dirigido al pa-
ciente.

Los medicamentos deben mantenerse fuera del alcance de
los nifios.

Con receta médica.

por | social de aportacién
especial reducida por parte del beneficiario {cicero) 50 ptas.
por receta.

Porcentaje de pacientes
que informaron de efectos secundarios

fiebre, leucocitosis, artralgias, edema, sindrome del tnel car-
piano, distrees respiratorio, linfadenopatia, proteinur'\ayligera
elevacion de las transaminasas. La maynrla de los pacientes
mejord rapi tras con fluo-
xetina y/o con el con antil o esteroi-

cidencia de los efectos secundarios en la poblacién estudiada.
INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: De los 38 informes de
sobredosis aguda con fluoxetina, ya sea sola 0 en combina-
cidn con otros farmacos y/o alcohol, se han comunicado los

des. Todos los pacientes que refirieron tales afteraciones se
recuperaron completamente. Aunque dos tercios de los pacien-

sintomnas cuando la sobredosis involucraba altas do-
sis de fluoxetina: nauseas, vomitos, agitacion, inquietud, hipo-
mania y otros signos de excitacién del sistema nervioso cen-

“'tenido en cuenta cuando se requiera de 753 |nc|u|dos €en ensayos Fluoxetina Placebo
to. Cuando se administraron dosis unicas de fluoxetina a an-  clinicos i trastor- ~ Sistema nervioso (n=1730) {n=799)
clanos $anos, | los perﬁles farmacocinéticos del formaco no fue- nos de la conduccién que produjeran bloqueo cardfaco. Lafre- Cefalea 20,3 15,5
ron de los que se cuencia cardfaca se redujo aproximadamente tres latidos/Mi-  Nerviosismo 14,9 8,5
jévenes. La administracion de dosis v unlcas de fluoxetinaa i |n- nuto. La administracién continuada en pacientes con  |nsomnio 13,8 7.1
dividuos con diversos grados dei renal renal puede dar Jugar a la acumulacién de fluoxeti-  Somnolencia 11,6 6,3
una distribucién de yr ac- na o sus metabolitos. Ansiedad 94 5,5
tivo) similar en los pacientes con funcién renal normal, mo- En pacientes con cirrosis hepatica debe emplearse una dosis  Temor 7.9 2,4
derada o severamente dlsmmulda o sin funcién renal. Sln em- mds baja o menos frecuente. En caso de que el paciente &= Mareo 57 3,3
bargo, la en i con alte- quiera reallzar tareas Fatiga 4,2 1,1
racion renal podria i la i6n de [ manejar ia pesada, etc.) debe ser pre-  Sedacién 1,9 1,3
sus metabolitos. La insuficiencia hepética secundaria a ci- venido de que toda medicacién psicoactiva puede alterar el parestesias 1,7 2,0
rrosis prolonga la vida media de fluoxetina. En estos casos ]UICIO pensamlentoo actividades motoras No exlste eviden-  Disminucién
debe considerarse una reduccion de la dosis o una adminis- ciade dela de Ia libido 1.6 *
tracién menos frecuente (ver Posologfa). fertilidad en las pruebas toxicolégicas reallzadas con Adofen Vértigo 1.6 *
INDICACIONES: Adofen estd indicado en el tvatamlento de Ia Usoen el No estd lai Dismi
depresiény su ansiedad asociada (segun la i durante el Este deberé ser concentracién 1,5 *
111, 1CD-9 y RDC). La eficacia de fluoxetina en tratamlentos utilizado en las sblo si es Aparato Digestivo
a Iargn plazo, esto es, durante m4s de cinco a seis semanas. necesario. Uso durante la lactancia: No se sabe si este medi- Na 21,1 10,1
no ha sido sisteméticamente evaluada en ensayos clinicoscon-  camento se excreta por la leche humana. Se debera tener pre- Di usea 12'3 7'0
trolados. Por este motivo, el médico que decida utilizar fiuo- caucion cuando se admlmstre a mujeres durante Ja lactancia. Slarre% d de b 9'5 6'0
xetina durante largos perlodos (mas de seis semanas) evalua- Usoen y eficacia de ina en ni- Aﬁg:‘:ﬂ: oca 8'7 1’5
r4 periddicamente la efectividad de la terapia para cada fios no hasido estableclda Uso en ancianos: No ha sido eva- Di i 6‘4 4'3
paciente individual. luado sisteméticamente en pacientes ancianos. En paclentes \spepsia 4’5 33
POSOLOGIA: Tratamiento inicial: la dosis habitual es de 20 ancianos tratados no se han Dolor abd | 34 2'9
mg. al dia, administrados por la mafiana. La mayorfa de los das con la edad. Aun as(, no existe informacién suficiente para Vémit Ll 2'4 1'3
pacientes no necesitardn una dosis superior a 20 mg/dfa. Se  descartar efectos relaclonados con la edad durante tratamien- c mbos de gusts 18 '
debe considerar un incremento de la dosis si después de va- tos . par en i ancianos con Flaartn |'° e gusto 1'6 11
rias semanas de tratamiento no se observa mejorfa clinica. Po- i icaci G :' enctla.f 1’0 14
sologias superiores a 20 mg/dia deberan administrarse en dos  INTERACCIONES: dela ver  Gastroenterilis ' '
dosis {mafiana y noche) y la dosis méxima no debe exceder . En algunos puede lavida Plely anexos
los 80 mg/dia. media del diazepam cuando se administra con fluoxetina, EI  Sudoracién excesiva 8,4 38
Como sucede con o(ros antidepresivos, para que se alcance riesgo de utilizar Adofen con otros farmacos psicoactivos no Rash 2,7 18
el efecto anti total puede unhempo de ha sido sisteméticamente evaluado, por banto se recomlen- Prurito 2,4 1,4
4 0 més semanas de En paci con da tener i6n si se requiere la utili Generales
ciarenal o hepética, 1a dosis deber4 reducirse o ser admlms- te de Adofen con dichos férmacos Clnco pacientes que reci-  Astenia 4,4 1,9
trada menos debe bieron fluoxetina en i6n viral 34 31
esta i6n de dosis para ancianos conen-  reacciones adversas tales como: agltaclén mqulekud y tras-  Dolor miembros 1,6 1,1
fermedades o icacion si imi dela tornos Puesto que ase une estre-  Fiebre 1,4 >
terapia: Se acepta que los agudos de a las proteinas la de  Dolor torécico 13 1,1
depresi6n necesitan varios meses de farmacoterapia. No se  Adofen a pacientes que utilizan otro farmaco, que tambiénse  Alergia 1,2 1,1
conoce si la dosis utilizada para inducir |a remisién es idénti-  una de forma importante a dichas proteinas (digitoxina, por  Inflyenza 1,2 15
ca a la que se necesita para mantener la eutimia. ejemnplo), puede causar el desplazamiento en la concentra- Respiratori
CONTRAINDICACIONES: No se han descrito. cién plasmtica de urio u otro farmaco. Deberd evitarse laad- 0y O Soio L inceccisn 76 6.0
ADVERTENCIAS: Los datos sobre ¢l uso o de fluo-  mini i de ina en i €OM  gindro P uﬂou-like» 2's 19
xetina e inhibi dela por no existir experiencia en este 4rea. Faring i?i‘e 2'7 1'3
Su utilizacién combinada debe ser evitada. En base alaex EFECTOS SECUNDARIOS: Los efectos secundarios mas co- o o Estisén nasal 2'6 2'3
periencia del uso combinado de inhibidores de la M.A.0.y munmente observados con el uso de Adofen y sin una inci- Dolfr de cabeza, sinus 2'3 18
triciclicos debe existir un minimo de 14 dfas entre la discon-  dencia equivalente en los paclentes tratados con placebo fue- Sinusitis ' 2'1 2'0
tinuacién de un inhibidor de la M.A.O. y el comienzo del tra-  ron: ansiedad, yfatiga o 16 16
tamiento con fluoxetina. Debido a |a larga vida media de fluo- o astenia; tremor; sudoracnﬁn anorexia, nduseas y diarrea, y Disn 1'4 ry
xetina y su metabolito activo, debe existir un minimo de 5 mareo o vértigo. En los ensayos clinicos un 16% de aproxi- g '
semanas (aproximadamente 5 veces |a vida medla de norfluo-  madamente 4.000 paclentes discontinuaron el tratamiento de- M
xetina) entre la di de yel bidoa efectos siendo los mas comunes: psiquia-  Rubefaccién 1.8 1,0
def tratamiento con inhibidores de la M.A.O. La administra- tricos (53%), principalmente nerviosismo, ansiedad e Palpitaciones 13 14
cion de un inhibidor de la M.A.0. dentro de las 5 semanas  insomnio; digestivos (3%), principalmente nduseas; sistema  Musculoesquelético
de Ja di de ina puede el riesgo  nervioso (1, 6%), principalmente mareo; generales (L5%), Dorsalgia 2,0 2,4
de un efecto grave. Aunque no se ha una relacién asteniay cefalea, y piel (14 %), principalmente  Artralgia 1,2 1.1
causal con la fluoxetina, se han comunicado casos fatales tras rash y prurito. £n la tabla adjunta se describen los efectos se-  Mialgias 1,2 1,0
la iniciacién de un de la M.A.O. que aparecen con una frecuencia igual o mayor del Urogenital
al poco tiempo de discontinuar Ia fiuoxetina. Durante los en- 1%, comparando los pacientes incluidos en los ensayos cli-  yon oo cisn dolorosa 1.9 1.4
sayos clinicos con fluoxetina se han presentado rash y/o urti-  nicos con Adofen o placebo. Estas cifras no deben ser utiliza- Disfuncién sexual 1'9 "
cariaen el 4% de los pacil das para predecir Ja incidencia de efectos secundarios en et Miccion frecuente 1’6 *
de un tercio de esos paci el curso de |a practica médica habitual. Sin embargo, estable- <0 (ien tracto urinario 1'2 *
debido al rash y/o a los slntomas ¥y signos sistémicos asocia- cen las bases para estimar la contribucion relativa de los fac- Organos de | tid "
dos. Los hall. clinicos con el rash i tores yno con el farmaco, en lain- w

Trastornos visuales 2,8 1.8

*Incidencia menor del 1%.
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SEVRIUM

¢ Desintoxicacion alcoholica

Desde la cura ambulatoria al tratamiento hospitalario del sindrome de deprivacion

e Reduccion de la apetencia

Mejora la perseverancia del paciente en el periodo de deshabituacion

Amplias posibilidades
de tratamiento por su
gran flexibilidad
posologica

Composicién cuantitativa:
Cada comprimido contiene:

Tetrabamato .

Exclpients . . X8

Indicaciones

Tratamientos de dssmtoxlcaclén y, en panlculav enlos sln|omas
Ansiedad,

Temblor. Agresividad. Apetencia al téxico,
La excelente tolerancia de SEVRIUM permite curas breves
o prolongadas segun las necesidades.

Posologia

La dosis media oscila entre 3 y 4 comprimidos al dia. Como
tratamiento de ataque se pueden utilizar dosis de 8 comprimidos
al dia o més.

Una vez conseguldo el efecto deseado, la dosis minima

de imi esde 2 al dia, i de este
rmodo evilar las recaidas. La dosis total diarla se repartird

en 2 6 3 tomas, cada 12 u 8 horas, respectivamente.

LV Laboratorios Vinas sa

Provenza, 386, 5* planta tel. 207 05 12 08025 Barcelona Iran, 9 let. 248 14 24 28008 Madrid

Contraindicaclones y precauclones
Graves Insuflclenclas hepéticas o renales.

Interacclones
En general no se deberd utillzar asociado a psicolarmacos
sedantes o tranquilizantes.

Electo- secundarios

ia de efectos o8 |a sil
En un 13,75 % de los casos tratados aparecié ‘somnolencia mas
0 menos marcada en los tres primeros dias de tratamiento, que
obligé a la supresion del mismo en el 2 % de los paclentes.
En el 4,57 % se aprecié ligera euloria.
En el, 1,43 % aparaclerion trastornos dispépticos.
En general la tolerancia. de! producto es axcslenie En cuanto
alos de no se han

en las prusbas renales, efc.}

Intoxicactones y |u tratamiento
por

alguna

el tratamlento daberla ser el slguleme

1) Mantenimlento de las constantes vitates.

2) Depuracién del farmaco: a) digestiva: eméticos o Induccién
mecdnica al vémito, lavado géstrico, enemas, carbdn activado.
b) renal: dluresls osmoﬂca y alcallnizaclon de la orina. Didlisis

En el caso de una Inloxlcaclon grave debe remltirsg a! paclente
& un centro hospitalarlo adecuado.

Condiciones de conservacion
No precisa de para su

Presentacién

Se presenta en envase de 40 comprimidos.
P.V.P. 823,— Ptas. i

Registrado en la D.G.F.M. con e n® 55.088.
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