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El abordaje psicofarmacoldgico del paciente esguizofrénico, aungue Util e
imprescindible para la disminucion de los sintomas psicoticos, no supone un
remedio para afrontar las vulnerabilidades, conflictos, problemas o tensiones
interpersonales o biogréficas, ni tampoco para analizar o modificar estilos percep-
tivos 0 mecanismos de defensa; ademas, su uso generalizado nos ha mostrado
también su falta de eficacia en determinados enfermos. Todo €llo nos hace refle-
xionar sobre la necesidad de intervenciones psicoterapéuticas que palien las limi-
taciones de un abordaje exclusivamente farmacol 6gico. En este sentido, la combi-
nacion de neurol épticos con otros tipos de abordaje terapéuticos hace que ambos
meétodos se influyan y potencien (1).

Desde hace afios, en el Hospital General Universitario «Gregorio Marafién»,
venimos desarrollando un programa de terapias combinadas donde dependiendo
de las caracteristicas del paciente pretendemos desarrollar un programa terapéuti-
co adaptado a sus necesidades (2, 3).

Dentro de este programa €l abordaje psicoterapéutico principal es de tipo
grupal, s bien se complementa con sesiones individuales e intervenciones fami-
liares, cuando son necesarias, asi como con técnicas psicoeducativas o rehabilita-
doras segUn precisen las caracteristicas personales, clinicas, biogréficas, cogniti-
vas o familiares del paciente.

A nuestrojuicio, lasterapias de grupo pueden jugar un papel clave enlos pro-
gramas asistenciales de la esquizofrenia, introduciendo factores que facilitan el
tratamiento de estos pacientes: ofrecen un contexto realista 'y especifico de refe-
rencia, promueven laalianzay relaci6n terapéuticay proporcionan un mejor cono-
cimiento y autoconocimiento de los miembros del grupo (4).

Actualmente contamos en nuestro hospital con dos grupos ambulatorios y un
grupo de pacientes hospitaizados. Seguidamente vamos a intentar hacer una com-
paracién entre ambos. En cualquier caso, queremaos hacer hincapié en que tanto unos
como otros no deben entenderse de forma aislada sino en el seno de un contexto
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terapéutico continuo y adaptado alas necesidades individual es de cada paciente que
sueleincluir su paso por los dos tipos de grupos en funcion de su situacién puntual .

Enfoque y abordaje grupal

Clasicamente se puede dividir la psicoterapia grupa en tres grandes orienta-
ciones: educativa, psicodinamica e interpersonal, aunque en los Ultimos afios han
surgido las propuestas de terapias de caracteristicas integradoras, en donde se
combinarian aspectos del modelo psicodinamico (utilizando un formato orientado
hacia la discusion, intentando €l fortalecimiento de las funciones yoicas y ayudar
a los pacientes a mangjar sus conflictos internos y sus fallos evolutivos) y del
modelo interpersonal (integrando las relaciones con los demés através de las dis-
cusiones grupales) (5).

Nuestro abordaje psicoterapéutico es integrador, con un marco tedrico flexi-
ble e hipdtesis etiopatogénicas sobre la esquizofrenia multidisciplinares, aungue
predominantemente dindmicas. Sin embargo sdlo las usamos como marcos de
referencia generales ya que la terapia debe mantener una relacion laxa con dichas
hipétesis, pretendiendo como objetivo un mayor conocimiento de si mismo por
parte del paciente.

A diferencia de Kanas, quien sitda la discusion grupal en el «aqui y ahora»
(5), pensamos que ésta puede y debe irse desplazando a medida que progresa €l
proceso terapéutico hacialaexploracion de las vulnerabilidades de laidentidad del
paciente esquizofrénico, su personalidad previay los desencadenantes de las cri-
sis. Algunos autores afirman incluso que el aqui y ahora no consiste més que en
repeticiones de experiencias proximas del alli y entonces, situando lo importante
en saber cuando es Util € uso de una u otra faceta (6).

Asi, partiendo del ambiente socializador que supone € grupo, del apoyo,
consgo y técnicas de afrontamiento del «aqui y ahora» aportado por €l resto de
pacientes y por e propio terapeuta, es posible posteriormente cuando € grupo
adquiere la suficiente cohesion, los pacientes estan estabilizados, con buena tole-
rancia a la de ansiedad y viviendo escasas experiencias psicéticas, la utilizacion
de las mismas con fines terapéuticos.

Usamos de forma explicita las verbalizaciones e interacciones del grupo
como instrumento de conocimiento, motivacion, clarificacion, superacion y cam-
bio de estilos personales y conducta, considerando también las experiencias psi-
céticas como elementos para € andlisisy la solucion de sus dificultades psicopa
toldgicas y biogréficas.

Evitamos las regresiones de los pacientes que supongan empeoramiento en
su situacion clinica, las interpretaciones transferenciales, los silencios o las situa-
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ciones de estrés o confrontacién que pudieran generar mucha ansiedad a los
pacientes. En los grupos de pacientes hospitalizados, donde € enfermo acaba de
sdir de una crisis psicética o esta alin en €lla, los aspectos psicodinamicos de la
terapia quedan rel egados por la exploracién de las experiencias psicoticas, las téc-
nicas de afrontamiento que se pueden usar frente aellasy el consgo y esperanza
gue aportan pacientes que han tenido una crisis y la han superado.

En resumen, podemos decir que partiendo (en € caso de los grupos de
pacientes hospitalizados y en las primeras fases de los ambulatorios, cuando los
pacientes tienen poca capacidad de mirar a pasado por la cercania de su crisis de
posturas) basicamente de apoyo e interaccion, llegamos en las fases mas avanza-
das de |a psicoterapia grupal ambulatoria a un abordaje dinamico de la problemé&
tica del paciente.

Organizacion de los grupos

L as caracteristicas de |a organizacion asistencial de nuestra ciudad hace que
el mayor volumen de pacientes que se integran en nuestros grupos procedan de la
Unidad de Hospitalizacién en donde nosotros trabajamos, siendo excepcionales
aguellos pacientes que seincorporan alaterapia ambulatoria sin haber pasado pre-
viamente por los grupos de pacientes hospitalizados. Este hecho supone una serie
de ventgjas: nos permite tener el tiempo suficiente para evaluar |as caracteristicas
del pacientey su posible adecuacion alos grupos ambulatorios no solo através de
entrevistas individuales, sino también observandole en el seno de una dindmicay
cultura grupal. También nos facilita establecer una relacion terapéutica con e
paciente, gue puede ser potenciada con frecuentes entrevistas a atay previamen-
te alaincorporacion a grupo ambulatorio y cuya ausencia suele ser el motivo de
abandono en los primeros meses de psicoterapia.

Aunque ambos grupos tienen una organizacion similar (1, 5, 7), comparti-
mos con Yalom algunas consideraciones a tener en cuenta en el caso de pacien-
tes hospitalizados: el continuo recambio, el limitado nimero de sesiones, la pre-
ocupacion del paciente por laresolucion delapsicosisy laansiedad que ésta pro-
duce mas que por el crecimiento personal o €l autoconocimiento, la presencia de
pacientes poco motivados, la falta de tiempo para la evaluacion y preparacion
antes de lainclusién en € grupo, la presencia del terapeuta en otros roles en la
salaalo largo del dia, la poca cohesion grupal y el escaso tiempo para compren-
der y aprender acerca de problemas personales e interpersonales del que dispone
el paciente (8).

El nimero de pacientes se sitlia en torno a doce en el caso de los grupos
ambulatorios, o gue permite una asistencia semanal en torno aocho o diez, y algo
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menor, ocho o incluso menos, para los de enfermos hospitalizados (pacientes que
exigen un mayor control y establecimiento de normas por parte del terapeuta).

L os dos son grupos abiertos o que facilitalaincorporacion de nuevos pacien-
tes ocupando las vacantes generadas bien por €l abandono bien por el atade otros.
Ademas, pacientes estabilizados, con motivaciones e intereses, sirven de guiay
apoyo paralos que seincorporan por primeravez a grupo tras haber padecido una
crisis. Més aln, € hecho de encontrar enfermos con distintos niveles de insight
permite alos mas rezagados obtener ayuda en la propia autoobservacion y autoco-
nocimiento através de los comentarios que |os demés miembros del grupo |e apor-
tan; asu vez alos de masinsight su identificacidn con aquéllos les permite insights
retrospectivos o reactualizados, fomentando las autorrevel aciones, ayudando a te-
ner una perspectiva continuada del camino recorrido 'y del progreso terapéutico.

L os grupos tienen una frecuencia de tres sesiones por semana en el caso de
los internados, con una duracion de 45-60 minutos de duracion, siendo ésta siem-
pre flexible. Se alargan aquellas sesiones de interés, en las que hablan pacientes
gue suelen ser remisos a hacerlo, y se acortan las que resultan conflictivas. Para
los pacientes ambulatorios las sesiones tienen una frecuencia semana con una
duracion de dos horas.

Son conducidos por un terapeuta y uno o dos coterapeutas (excepcional -
mente tres o cuatro en el caso de pacientes hospitalizados) y un observador. De
profesion psiquiatras, psicologos o A.T.S., pasan por un periodo de entrena-
miento de tres afos en los grupos de pacientes ambulatorios y uno en los hospi-
talizados.

L os terapeutas tienen que jugar un papel activo, deben ser neutral es, sinceros,
flexiblesy comprensivos, |g os delaomnipotenciay de laomnipresencia, evitando
siempre cualquier descalificacién. En grupos de pacientes hospitalizados es mucho
mayor laimportancia de estas caracteristicas ya que la ausencia de estructura que
generan los silencios del terapeuta puede incrementar la ansiedad de los pacientes
hasta un punto que les haga sentir inseguros e incapaces de funcionar (6).

Consideramos la coterapia muy importante puesto que no sélo permite lacon-
tinuidad del grupo ante la ausencia del terapeuta principal sino que diluye transfe-
rencias e identificaciones, y no fomenta hostilidades, afectos ni dependencias afia-
didos. En pacientes hospitalizados permite ademas que un terapeuta se ocupe de
marcar |la dindmica grupal mientras el resto puede controlar a aquellos enfermos
gue continuamente interrumpen, se levantan o tienen actitudes mas hostiles.

El clima grupal debe ser siempre de mutuo respeto, favoreciendo la escucha
e intervencion de los pacientes. El grupo debe ser para el paciente un lugar donde
se sienta seguro y pueda expresar 10 que piensa sin temor a la burla o la incom-
prension. Esto es especiamente importante durante el ingreso, cuando algunos
pacientes pueden mostrarse hostiles e incluso agresivos hacia otros. Es también de



Dos grupos de esquizofrénicos 577 (13)
ORIGINALESY REVISIONES

suma importancia la confidencialidad, por lo que conviene recordar a los pacien-
tes @ hecho de que las discusiones dentro de los grupos son tan confidenciales
como lo pueden ser las entrevistas individual es, recordandolo cada vez que inclu-
yamos un paciente en los grupos de internados y de vez en cuando en los ambul a-
torios. Hay unaexcepcion: en el caso de los grupos de pacientesinternados el tera-
peutaindividual o grupo de terapeutas que tienen a su cargo al paciente debe cono-
cer lainformacién de las sesiones grupales cuando ésta es de interés.

Objetivos terapéuticos

Tanto por su duracién como por € tipo de abordaje y caracteristicas de los
pacientes que se incluyen, |os abjetivos son muy distintos en € caso de los grupos
de pacientes hospitalizados y en los ambul atorios.

En los primeros | os situamos en la exploracion del paciente atravésdelasre-
velaciones que hace en € seno del grupo, ladesingularizacion de la psicosis como
un hecho universal en los miembros del grupo, que dejan de sentir que son |os Uni-
cos que viven realidades e identidades singulares, y la adquisicién de conciencia
de padecer un trastorno mental, a partir del cuestionamiento de esta singularidad.
Es también e momento de establecer unarelacion y alianza terapéutica, intentan-
do lograr lamotivacion del paciente de caraala continuidad del trabajo psicotera
péutico. Ademas, se debe adliviar la ansiedad ante la hospitalizacién y la psicosis
del paciente, ofreciéndole consgjo, apoyo y ayuda através del grupo y comenzar a
reconocer patrones distorsionados en su forma de relacién con los demas.

En e caso de la psicoterapia grupal ambulatoria nuestros objetivos son mas
ambiciosos. Intensificamos la relacion terapéutica con el paciente, o que nos per-
mite un adecuado seguimiento del mismo y su integracion en nuestros programas
terapéuticos, asi como lograr un adecuado cumplimiento. Intentamos evitar recai-
das y mejorar e ajuste postmérbido (familiar, socia y laboral) del enfermo.
Pretendemos mejorar €l conocimiento que € paciente tiene de sus trastornos y de
si mismo y realizar gjustes y cambios en sus relaciones interpersonales si éstas
estan distorsionadas. Buscamos disminuir los factores de estrés y vulnerabilidad
de los pacientes y lograr cambios en sus mecanismos de defensay estilos afronta
miento para conseguir hacer frente a éstos.

Seleccion einclusion de pacientes

I ntentamos lograr que la composicién de nuestros grupos ambul atorios abier-
tos sea lo mas homogénea posible, no sélo en cuanto al diagnoéstico (todos ellos
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esquizofrénicos, con inclusion eventual de algin paciente esguizoafectivo y
excepcionalmente de trastornos esquizofreniformes) sino también en las caracte-
risticas de los pacientes que los integran. Esto nos permite lograr mayor cohesion
grupal, abordar un conjunto de problemas comunesy €l uso de técnicas especifi-
cas. No todos los enfermos esquizofrénicos son candidatos a una terapia orienta-
da al apoyo pero sobre todo a autoconocimiento.

Hay una etapa pregrupal, coincidente generalmente con el comienzo de la
hospitalizacion de los enfermos, en la que valoramos sus condiciones para ser
incluidos en grupos de pacientes internados. Durante la crisis siempre hay que
esperar que los enfermos superen, con ayuda del tratamiento farmacol6gico, los
obstécul os para conseguir unaminimarelacion y comunicacién y paraque puedan
permanecer durante la hora que dura aproximadamente |a sesion escuchando con
cierta atencion lo que verbalizan otros miembros del grupo. Carece de sentido y
beneficio terapéutico incluir a pacientes esguizofrénicos en terapias de grupo de
Unidades de Agudos cuando no reinen estas minimas condiciones (1).

Es importante no introducir pacientes desorganizados, perplejos e incapaces
de focalizar su atencién en algo que no sea su mundo psicético. También es con-
traproducente lainclusion de pacientes temerosos, muy angustiados o paranoides.
Tampoco recomendamos agquellos enfermos intranquil os, muy verborreicos u hos-
tiles. Todos €ellos quizas puedan beneficiarse de la terapia grupal una vez mejore
su situacion clinica.

Es necesario que |os pacientes que participen en laterapia tengan cierto con-
trol de si mismos con una minima capacidad de mirroring y posibilidad de verba-
lizar experiencias psicéticas, y sobre todo atender y escuchar alos demas exponer
SuS experiencias.

Antes del alta de los pacientes de la Unidad de Agudos y de pasar a trata-
miento en lacomunidad, valoramos la posibilidad de su inclusion en nuestros gru-
pos ambulatorios 0 en otros recursos existentes.

Para seleccionar a los pacientes que mas se benefician de la terapia grupal
hemos elaborado una escala (9), actualmente en proceso de validacion, maximi-
zando de esta forma | os recursos disponibles. Evaluamos un total de quince varia-
bles, teniendo siempre en cuenta la necesidad de reeval uaciones continuadas para
determinar los progresos realizados en el proceso terapéutico, siempre con realis-
mo en cuanto alas posibilidades del propio pacientey el beneficio o no de su per-
manenciaen el grupo. Las variables consideradas, segln su orden de importancia,
aparecen en latabla 1.

Detodas estas variables |as dos que para nosotros tienen mas importancia son
el insight y la motivacién terapéutica. Nunca incluimos pacientes sin al menos un
insight contradictorio, ni con los que no hayamos establecido una relacién tera-
péutica que nos garantice cierta motivacién para continuar con la terapia.
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Latabla 2 recoge aguellas caracteristicas que consideramos son masy menos
favorables paralainclusién de pacientes en los grupos ambulatorios. En cualquier
caso, nunca encontramos pacientes que relinan todos | os aspectos favorables, aun-
gue si intentamos excluir a aquellos en los que predominalo desfavorable, siendo
lo mas frecuente un combinado de caracteristicas que oscilan entre las descritas.

Técnicas y estrategias terapéuticas

El proceso psicoterapéutico depende ddl desarrollo de la dindmicagrupal pro-
moviendo la escuchay comunicacion, participacion, exploracionesy confrontacio-
nes, empatias e identificaciones que desarrollan la aceptacion y la cohesién grupal .

Inicialmente en los grupos ambulatorios y durante €l periodo de hospitaliza-
cion se hace énfasis en las verbalizaciones, clarificaciones y revelaciones de los
pacientes. Se favorece la observacion, focalizacién y andlisis permitiendo que en
cada sesion tengan opcién a hablar todos los enfermos, sin monopolizacion de la
palabra por parte de ninguno de ellos.

Estimulamaos la organizacién cognitiva de los discursos, corrigiendo ademas
el egocentrismo perceptivo, la paranoidizacion y los refuerzos psicoticos.

Se usa tanto la confrontacién como la exploracion, estableciendo en cada
sesion un trenzado de intervenciones cruzadas donde las similitudes y diferencias
hagan avanzar la comunicacién y revelacién de mundos objetivos y subjetivos,
estimulando |as autoobservaciones, andlisisy reflexiones.

Una vez creada la cohesién grupa se deben aprovechar de forma directa e
indirecta los insights y aprendizajes vicariantes de las mdiltiples relaciones espe-
culares del grupo para sacar alos pacientes de su aislamiento y singularidad, ayu-
dandoles en las aceptaciones y reconceptualizaciones del proceso terapéutico y
promoviendo una red de reciprocas catarsis, exploraciones, confrontaciones,
socializacion, atruismo y esperanza.

Apoyamos la autonomia y no la regresion, estimulamos la comunicacién
focal y clara, prescindiendo de asociaciones libres, discursos vagos, abstractos,
elusivos o sobreentendidos. Evitamos silencios y situaciones de marcada ansiedad
gue generen defensas grupales y desorganizacion cognitiva. Analizamos las resis-
tencias y transferencias cuando obstruyen el proceso terapéutico. Se usan pocas
interpretaciones, se prefiere sefialar asociando secuencias, conexiones, indicando
contradicciones o interesdndonos por interpretaciones u observaciones de los
miembros del grupo, aceptandolas o sugiriendo alternativas. Apoyamos siempre la
integracién de experiencias y 1os cambios personal es e interpersonal es que supon-
gan mayor autonomia, estabilidad y progreso.
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Dinamicasy contenidos grupales

El mirroring grupal es la clave de las intervenciones psicoterapéuticas gru-
pales. Es € proceso intersubjetivo de reacciones especulares mlltiples, simulta
neas, reciprocas y empaticas de observacion, exploracion, revelacion, reflexion y
conocimiento mutuo entre los miembros del grupo. El mirroring promuevey ace-
lera el autoconocimiento de los pacientes, permite el descentramiento cognitivo,
adquirir consciencia de los procesos inconscientes, escenificar |os mecanismos de
defensa y desbloquear € insight del paciente, explotando la capacidad de obser-
var en los demés o que no se es capaz de observar en uno mismo (7, 12).

El mirroring se facilitay genera en la dinamicagrupal, que es el desarrolloy
evolucion del grupo de acuerdo con los objetivos terapéuticos (13). En este senti-
do conviene hacer una diferenciacion de grupos de pacientes hospitalizados y
ambul atorios en sus fases mas iniciales con grupos ambulatorios con mayor cohe-
sion (14).

Es frecuente que en grupos de pacientes hospitalizados, mas confusos porque
el material que emerge es mas primitivo y donde se afiade la falta de continuidad,
y en las fases iniciales de grupos ambulatorios, se produzca un periodo de depen-
dencia del terapeuta (6, 15). Este toma a su cargo el grupo y a sus miembros,
resuelve problemas, trata de establecer una confianza basica, hace intervenir a
determinados pacientes o usa a los pacientes con mas insight para confrontar a
otros con larealidad.

En grupos en los que se acanza cierto nivel de cohesidn, las interacciones
entre miembros del grupo surgen de forma esponténeay el terapeuta sélo recon-
duce & grupo cuando escapa a temas impersonales, generales 0 marginales, cuan-
do circulan informaciones erréneas y expectativas falsas. Se producen dinamicas
maduras en las que | os pacientes comparten experiencias, criticas e intentan enten-
derse. Se produce el conocimiento, validacién, reconstrucciony redefinicion atra-
vés de los otros.

Los temas de discusion también varian en funcién de que € grupo sea de
pacientes hospitalizados 0 ambul atorios.

En € contexto hospitalario se centran en el «aqui y ahora» de Kanas (5), es
decir en la exploracion de las experiencias psicéticas que verbalizan |os pacientes
y en los mecanismos que cada paciente tiene para afrontarlas, asi como la con-
frontacién con larealidad que les supone las intervenciones del resto de enfermos.
Se debe huir de cualquier uso de interpretaciones durante esta etapa, asi como evi-
tar que el grupo se convierta en un foro de discusién sobre problemas cotidianos
de laplanta.

El contenido de las sesiones se desplaza en |o0s grupos ambulatorios por un
amplio abanico de temas. desde problemas inmediatos de relacion, contexto y
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situaciones estresantes 0 desencadenantes de experiencias psicéticas a actitudes
hacia ellas, significado de las mismas y su relacion con las dinamicas interperso-
nales o individuales, asi como estilos para configurar la propia imagen, autoesti-
ma e identidad. Los temas se van desplazando desde el presente actual al pasado
més reciente o remoto.

Factores terapéuticos

L os factores terapéuticos grupales son |os mecanismos de accién terapéutica
inherente a la interaccion grupal, que actlian conjuntamente con mayor o menor
importancia, percibida por |os pacientes en cadatipo de grupo o en cada etapa del
proceso grupal (8, 16).

Yalom considera el proceso terapéutico de formalongitudinal, donde al prin-
cipio existen factores de considerable importancia que luego dejaran de serlo. En
los primeros estadios del grupo, cuando éste esta principa mente preocupado por
la supervivencia del mismo, aparecen factores como la esperanza, guiay univer-
salidad; se trata de formar lazos y mantener unidos alos miembros del grupo, ala
vez que éstos comienzan a buscar similitudes y comparar sintomas'y problemas.
El altruismo y la cohesion actlian alo largo de toda laterapiay es con e desarro-
[lo de esta ultima cuando comienza el proceso de aprendizaje interpersonal. El
mismo autor afirma que durante la hospitalizacion son la esperanzay |os factores
existenciales los de mayor importancia (8, 16).

Nuestros estudios sobre estos factores terapéuti cos nos muestran mayor rele-
vancia, por gemplo, de la esperanza, €l atruismo, la cohesion, la universalidad o
la catarsis en los grupos de los pacientes internados, y € peso posterior de otros
factores terapéuticos como el autoconocimiento y € aprendizaje interpersonal en
los grupos ambulatorios orientados tanto al apoyo como a mejor insight de los
pacientes (17).

Por €l estudio comparativo con otras investigaciones sobre los factores tera-
péuticos en psicoterapias de grupo con pacientes no esquizofrénicos, hemos podi-
do verificar que los diversos factores dependen principa mente de las caracteristi-
cas de las terapias grupales que se realizan y muy poco de la psicopatologia pre-
dominante en los miembros del grupo (18, 19).

Etapas de la dindmica grupal

Laduracion de laterapia en los pacientes internados esta en funcién del pro-
pio ingreso, generalmente tres o cuatro semanas. En el caso de la terapia ambula-
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toria varia como ya hemos dicho seglin |as caracteristicas del paciente, aunque en
general oscila entre dos y cinco afios dependiendo de la evolucién en € proceso
terapéutico. Dentro de las tres fases que podriamos distinguir en éste (aceptacion,
autoconocimiento e integracion de la psicosis) (7) sélo unos pocos enfermos
alcanzan el Ultimo escal6n, debiendo conformarnos en otros con e autoconoci-
miento y en otros tan s6lo con la aceptacion del trastorno mental, no siendo enton-
ces necesario para ellos prolongar su estancia en el grupo excesivamente.

Dentro del proceso terapéutico grupal podemos distinguir cuatro etapas de la
dinamica grupa (1). Aunque se solapan en el tiempo, generalmente las dos pri-
meras etapas tienen lugar durante la hospitalizacion, mientras las Gltimas son més
propias de la dindmica de los grupos ambulatorios. En cualquier caso, a tratarse
de grupos abiertos cada paciente tiene su tempo psicoterapéutico, pudiendo coin-
cidir en el mismo grupo pacientes en distinta fase terapéutica.

En la primera etapa se fomenta la comunicacién de experiencias psicéticas,
sin que sea un acto humillante y aceptando lareaidad que para ellos suponen aun-
gue no sean verificadas por los demas. Se crea un clima de respeto y comprension
donde los pacientes van tomando conciencia de que sus relatos no son comparti-
dos por € resto de miembros del grupo y se empiezan a cuestionar su propia per-
cepcion de larealidad. La desingularizacion de la psicosis es un factor terapéuti-
CO que supone una meta para seguir avanzando.

En una segunda etapa se comienzan a introducir relatos biogréficos, andlisis
de problemas de la vida real y conductas ante ellos. Nos ocupamos de los intere-
ses de los pacientes, motivaciones, relaciones interpersonales, pautas de conducta
y mecanismos psicolégicos Se hace énfasis en € pasado inmediato y la vida
actual, sobre todo en las circunstancias previas alacrisis.

En la tercera etapa se trata de asociar las dificultades biogréficas con las
experiencias psicticas. Se conoce el material inconscientey las principales ding
micas personales, familiares y sociales que han influido en lacrisis. Setrabgjacon
distintas hipétesis y se disefian estrategias para suscitar €l andlisisy las interven-
ciones segln aspectos gque afectan a unos y otros pacientes.

En la dltima, se trabagja la integracion de la psicosis, ayudandole a evitar €l
estigma gque supone el trastorno mental. Hay que favorecer el autoconocimiento y
la autoestima acorde con las posibilidades del paciente y sus limitaciones. Se pro-
sigue siempre € andlisis, apoyo y adaptacién de la vida real y la correccién de
relaciones conflictivas o distorsionadas.
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Tabla 1

Variables consideradas en la inclusion de pacientes en grupos ambulatorios

—Insight.

—Motivacién.

— Relaciones terapéuticas.

— Capacidad de auto-observacion.
— Estilo de recuperacion y momento de la evolucion.

— Personalidad premoérbida y variables estructurales de la personalidad.
—Ajuste prey postmérbido.

—Nivel social, educativo y ocupacional.
— Variables familiares.

— Factores de estrés, formas de comienzo y evolucion.
—Clinicay sentido de la psicosis.
—G.A.F, escala prondstica de Strauss y Carpenter (10) y C.1.

G.A.F. = escala de funcionamiento global.
C.I. = cociente intelectual.

Tabla 2

Inclusién de pacientes en grupos de terapia ambulatorios. Aspectos més o menos favorables

Variable Mas favorable Menos favorable
Insight — Apreciacion de factores psicol6gicos | — No conciencia de enfermedad. Atri-
y biogréficos. buciones causales psicdticas.
— Reconceptualizacion total del ttno. | — Nula reconceptualizacion.
mental. —Negacion del rol.
— Aceptacion activadel rol de enfermo. | — Pseudoinsight.
— Insight precoz e integrador.
Motivacion y — Alianza terapéutica, con motivacion, |—Ningun interés. Malas relaciones
relaciones participacion e interés. con los médicosy persona sanitario.
terapéuticas — Buen cumplimiento. — Rechazo de la medicacion.
— Internamientos voluntarios. — Repetidos ingresos involuntarios.
—Familia facilitadora. Buen apoyo |— Familia conflictiva. Sin apoyo.
social.
Estilos de — Integrador. — No recuperacion y negacion.
recuperacion — Depresion postpsi cética. — Paranoidizacién, aisamiento defen-

sivo o elusion toxica.




(20) 584

M. Gonzalez de Chavez y otros

Tabla 2
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Inclusién de pacientes en grupos de terapia ambulatorios. Aspectos més o menos favorables

Variable Mas favorable Menos favorable
Desarrollo — Alto grado de madurez y autonomia. |—Falta de mentalidad psicoldgica.
estructural de la | — Buena capacidad de autoobservacion| Poca capacidad de autoobservacion.
personalidad y autoconocimiento. — Deficiente desarrollo cognitivo. L6-

—Buen desarrollo cognitivo (andlisis,| gica limitada a experiencias concre-
sintesis, planificacion, juicio y len-| tas.
guaje). —No control de conductas violentas,
—Buena capacidad de autocontrol | agresividad.
(atruismo, anticipacion). —No sentido de la continuidad. Falta
— Sentido de la vida (intereses y moti- | de objetivos, apoyosy relaciones.
vaciones). — Embotamiento afectivo. Escaso
— Capacidad de resolver problemas y| desarrollo de la afectividad.
dificultades (afrontamiento). —Angustia y panico desorganizador.
— Capacidad de autorregulacion afecti- | Aislamiento.
va, desarrollo, diferenciacién y mo-
dulacion afectiva.
—Relaciones interpersonaes e intimi-
dad. Empatia. Relaciones sexuales
satisfactorias.
Personalidad — Trastornos dependientes, evitativosy | —C.l. bajo
premérbida narcisistas. — Vulnerabilidad muy ata (11).
—Baja vulnerabilidad (11). —Muy mal gjuste previo.
— Buen gjuste previo.
Ajuste —No psicopatologia. — Psicopatol ogia continuada.
postmarbido —No hospitalizaciones. — Larga estancia hospitalaria.
(Ultimo afio) — Buen seguimiento. — No seguimiento.
— Relaciones sociales satisfactorias. — Relaciones familiares conflictivas o
— Independiente. ausentes.
— Alto interés por lavida. — Ninguna autonomia.
— Ningun interés por lavida.
Sociales, —Buen nivel social. —Bajo nivel socia y educativo.
educativas y — Con profesion y ocupacion. — Necesidades econdémicas y laborales

ocupacionales

prioritarias.

Familiares

— Ausencia o moderado trastorno mental
en lafamilia (neur6ticos o afectivos).

— Dindmicas moderadamente patol 6gi-
cas.

—Actitud empédticay apoyo a paciente
y favorables a la psicoterapia.

— Simbiosis intensa.

—Dinamicas cadticas, negadoras o
simbiéticas.

—Actitudes muy hostiles, intrusivas,
de rechazo o negacion.
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Tabla 2
Inclusién de pacientes en grupos de terapia ambulatorios. Aspectos més o menos favorables

Variable Mas favorable Menos favorable
Prédromos, — Prédromos afectivos. — Evolucién defectual.
estrés, formas de | — Factores de estrés desencadenantes
comienzo y en el comienzo o recaidas.
evolucién — Formas agudas o subagudas.

— Evolucion episddicay con remisiones.

Clinicas — Depresiones postpsicéticas. — Embotamiento afectivo.
— Ausencia de sintomas negativos. — Sintomatol ogia negativa persistente.
— Escasa psicopatol ogia. — Predominio de sintomatologia para-
—-G.A.F>70. noide de evolucién cronica.
— Escala prondstica (Strauss & Carpen- | — Consumo de alcohol y otros toxicos.
ter) >60 (10). — Mucha psicopatol ogia.
- G.A.F<30.
— Escala prondstica <30 (10).
Sentido y — Egodialéctica. — Crisis aguda.
momento dela | — Postcrisis. Periodos de cambio.
psicosis
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