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in memoriam 

Dr. Gonzalo Morandé Lavin 
(1944-2020)

El silencio de la peste
entorpeció tu duelo.

Un hospital huérfano,
las niñas cuidan tu vuelo.

Nosotros, la memoria del maestro.
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«Mata el sueño, el sueño inocente, el sueño que devana una maraña 
de desvelos, el morir de la vida diaria, baño de fatigas, bálsamo de 
almas laceradas, plato fuerte de la gran naturaleza, sustento mayor 

del festín de la vida»

William Shakespeare (1623): «Macbeth»

«A todo lo profundo le gustan las mascaras…
todo espíritu profundo necesita una máscara. Diré
mas: en torno de todo espíritu profundo crece y se

expande constantemente una máscara»

Friedrich Nietzsche (1886): «Más allá del bien y del Mal»
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Prólogo

Este libro representa una síntesis de mi trabajo teórico y clínico 
durante los últimos 45 años de ejercicio profesional. Está basado 
en una teoría y un método (grupo operativo) creado por Enrique 
Pichón-Rivière (1907-1977), progresivamente ampliado y desa-
rrollado por sus discípulos, algunos también fueron mis maes-
tros, y en el que intento aportar mi propia perspectiva y forma de 
utilízalo en la intervención clínica, fundamentalmente con ano-
rexia y bulimia, y como continuidad y referencia. 

Este, es un modelo relativamente sencillo de comprensión so-
bre cómo se generan los sentimientos, la naturaleza psicológica 
del hombre, y la forma de construcción del funcionamiento psi-
cológico. Parte de la hipótesis de un núcleo patogenético central y 
universal, sus postulados surgen de la práctica de la psicoterapia y 
desembocan en métodos terapéuticos consecuentes con evidencia 
cínica.

Mi biografía, el interés por la antropología y el impulso a la 
investigación sobre la naturaleza del drama humano, me lleva-
ron a la literatura, al teatro, el psicoanálisis y el psicodrama, y 
a ensayar en la pedagogía teatral de creación colectiva espontá-
nea con niños. Este camino fue convergiendo en la psicología 
clínica, en la dinámica de grupos aplicada y en la psicología 
Institucional.
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En la Universidad Nacional de Córdoba, Argentina (1974-
1976), era una época de cambio utópico que terminó sien-
do trágico. Junto con los profesores José Carlos Rosenthal y 
Claudio Bermann se creó la cátedra de «Dinámica de grupos y 
psicología institucional» (oscuramente disuelta en 1976), que 
tenía la pretensión, además de la docencia curricular, cambiar 
el sistema pedagógico introductorio a la Facultad de Filosofía 
y Humanidades potenciando el sistema grupal de aprendizaje 
operativo. Allí y con ellos, como jefe de trabajos prácticos, 
comenzó mi formación específica en esta especialidad. Lue-
go, se continuaría en España e Italia con Nicolás y Antonio 
Caparrós, Armando Bauleo, Hernán Kesselman, Eduardo Pa-
vlosky, Emilio Rodrigué, las supervisiones con Marta Lázaro 
y Nicolás Espiro, y mi psicoanálisis paralelo con Elba Izarduy 
y Jaime Szpilka.

Poder ser Becario del Plan Nacional de Investigación de Es-
paña y de la Comisión Interministerial de Ciencia y Tecnología, 
me permitieron seguir estudiando sistemas macro grupales, en 
este caso en las formas de tratamiento colectivo de las adicciones 
en un estudio de campo del sistema socio sanitario italiano, y en 
formación con el Dr. Armando Bauleo; posteriormente, bajo la 
dirección del Dr. Antonio Vela Bueno (UAM), pude aplicar lo 
aprendido coordinando un protocolo de tratamiento para adic-
ciones en el Massachusetts Institute de Madrid.

Tuve una trayectoria contradictoria en el Departamento de 
Psicología Biológica y de la Salud de la Universidad Autóno-
ma de Madrid; me aportó el grato recuerdo del trabajo con mis 
alumnos, la plataforma para seguir formándome, el triste mérito 
de «ayudante histórico», mi doctorado, el honor de haber sido 
miembro del Claustro, y el amargo recuerdo de un concurso pú-
blico espurio en litigio supremo. 
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Sintiéndome exonerado, seguí con mi trabajo clínico en la 
salud mental pública. Al comienzo con adultos tratados grupal-
mente (SSM Goya), y en los últimos veinte años en el Hospital 
Infantil Universitario Niño Jesús de Madrid, con niños, adoles-
centes y jóvenes en interconsulta, intervención en crisis, atención 
temprana, psicooncología, diabetes, y en la Unidad de Trastornos 
de la Conducta Alimentaria. 

En ese querido Hospital, donde se ama a los niños, con com-
pañeros amigos y nuestro querido maestro Gonzalo Morandé La-
vin († 2020), encontré la urdimbre afectiva necesaria y suficiente.

En este libro, expongo la teoría de la enfermedad única, fun-
damento de la técnica de grupos operativos y de la psicoterapia 
tal como las he interpretado, aplicado y desarrollado en mi prác-
tica clínica profesional. 

A lo largo de estos años, he ido adaptando el modelo para 
adecuarlo a diferentes contextos y poblaciones, siempre con la 
premisa, de dar la respuesta más eficaz posible a las diferentes 
demandas asistenciales y en la posición de aceptación plena, sin 
prejuicios del sujeto al que se escucha y trata. 

Creo que es la actitud de respeto que los profesionales siempre 
deberíamos tener ante el sufrimiento emocional, la angustia, y la 
melancolía denominadores comunes profundos de la anorexia. 
Es una de tantas enseñanzas de los adolescentes que me llevo de 
los últimos años de experiencia con trastornos de la conducta 
alimentaria.
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1. Antecedentes

El vocablo «grupo» de etimología incierta, está descrito como si-
nónimo de nudo en su génesis latina, y solo adquiere sentido 
científico social a comienzos del siglo XVIII, época en la cual 
se lo utiliza con la función de representar conjuntos sociales de 
tamaño y estructura variadas. El rasgo común de estos conjuntos, 
aún hoy, consiste en una pluralidad de individuos que establecen 
un nexo entre sí y que, en su totalidad, se expresa como solida-
ridad (implícita o explícita) de diversa magnitud e intensidad, y 
se asocia a la idea de ‘fuerza’; toda vez, que la expresión «agru-
parse», denota la intencionalidad de reforzamiento mutuo ante 
factores provenientes del entorno vividos como extraños, ya sea 
organizándose para el ataque o para la defensa y en la táctica de 
interacción obligada por el ecosistema.

La interacción en función de una tarea, produce distintas fuer-
zas naturales del grupo que determinan reacciones paradójicas en 
los individuos; por una parte, brindan un sentimiento de seguri-
dad, y por la otra, despiertan la vivencia de amenaza de despose-
sión de la identidad individual. Este fenómeno universal se expre-
sa mediante posiciones contradictorias, por ejemplo, la conducta 
de acercamiento, alejamiento o evitación entre otras alternantes.

La génesis del grupo está en relación directa con el proceso 
de hominización, se puede considerar un organismo social que 
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se modifica permanentemente en su orden y en función de las 
orientaciones que vayan tomando sus necesidades. Esta forma 
de articulación está íntimamente ligado al sistema de interacción 
simbólica el vehículo del intercambio.

La utilización y desarrollo del grupo como sistema de tra-
tamiento, fue postulada por Pratt en 1905, quien, mediante la 
observación de grupos espontáneos de pacientes tuberculosos, se 
percata que los mismos establecían lazos emocionales reconfor-
tantes que podían ser utilizados en el tratamiento. Utilizaba el sis-
tema de clases colectivas con posterior discusión grupal del tema. 

Esta dinámica conllevaba el establecimiento de un escalafón 
jerárquico implícito que todos conocían y respetaban. Esta téc-
nica estaba fundada sobre el presupuesto implícito de la seguri-
dad que otorga la aprobación de el líder del tratamiento, y de 
la relación inconsciente con la autoestima, la competencia y la 
rivalidad. 

Mas tardíamente Chapel introduce la técnica con pacientes 
que padecían úlcera gastroduodenal, basándose en el control de 
las preocupaciones y su desplazamiento hacia temas menos an-
gustiantes, valiéndose entre otros medios de la prohibición de 
discutir sus síntomas con los familiares y amigos, libertad de ali-
mentación cuando el paciente esta libre de angustia, la sugestión 
inducida y la autosugestión.

Los descubrimientos freudianos revolucionaron la concepción 
del hombre y dieron una hipótesis explicativa del fenómeno gru-
pal en su génesis y dinámica interna. Dos procesos fundamenta-
les operan en la constitución de lo que Freud denominó «grupos 
artificiales»: identificación por introyección y reemplazo del ideal 
del yo por un objeto. 
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El psicoanálisis aporta una perspectiva psicodinámica de las for-
mas y cambios de los mecanismos psicológicos del agrupamiento en 
los pasajes de un tipo a otro de horda. El concepto de aparato psíqui-
co, ofrece una explicación para su tipología dicotómica de «grupos 
espontáneos» y «grupos organizados» siendo, en sentido estricto, un 
autentico iniciador de la psicología social contemporánea construida 
a través de la descripción de la interacción sujeto-sociedad. 

La integración del «otro» en la vida anímica individual («como 
modelo, objeto auxiliar o adversario») demuestra, según Freud, la 
falsa oposición entre psicología individual y psicología social; to-
das las relaciones del individuo con las personas objetos de amor 
pueden aspirar a ser fenómenos sociales:

«...  al hablar de psicología social o colectiva se suele prescindir de 
estas relaciones tomando solamente como objeto de la investigación 
la influencia simultanea ejercida sobre el individuo por un gran nú-
mero de personas a las que le une ciertos lazos ... el instinto social no 
es instinto primario e irreductible y los comienzos de su formación 
pueden ser hallados en círculos mas limitados, por ejemplo, la fa-
milia». (Freud, S.: «Psicología de las masas y análisis del yo», 1921).

La perspectiva histórica de esta concepción de la psicología 
social, puede encontrarse en orientaciones biológicas afines a las 
de Darwin y Spencer, como la de McDougal (1907), que plan-
tea aspectos dinámicos que subyacen en la vida del individuo en 
sociedad proponiendo un modelo teleológico de la conducta hu-
mana: el hombre siempre se plantea como finalidad, metas a rea-
lizar. Herencia e influencia, genoma y medio, el proceso psíquico 
teleológico y el físico mecanicista en interacción.

Contemporáneo y en contraste con este enfoque, E. Ross 
(1907), elabora una psicología social dentro del espíritu de las 
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ideas de Durkheim (papel de las fuerzas sociales como determi-
nantes de la conducta humana), Tarde (papel de la imitación en 
la dinámica social), y Le Bon (masas irracionales y sugestionables 
con necesidad de elites dirigentes).

Así, vemos como en los propios comienzos de la psicología 
social, nos encontramos con la polémica que representa la pers-
pectiva de dos marcos referenciales diferentes; por una parte, la 
corriente positivista francesa que hace una lectura de la sociedad 
y la organización, y por otra, el empirismo naturalista angloame-
ricano, que centra su atención en el individuo. Esta oposición 
pudo vislumbrarse en Mc Dougall y F. Allport; el primero, sostie-
ne para los grupos una existencia inabordable desde la psicología 
individual, por contener roles diferenciados en función del traba-
jo, y un sistema de valores y normas con estructura de status; el 
segundo representa la idea de que solo los individuos son reales, y 
que nada puede encontrarse en un grupo que no esté de manera 
previa en la mente de cada integrante.  

Como generalmente ocurre los falsos dilemas no pueden lle-
gar a estructurarse como problema por la aparición de «obstácu-
los epistemofilicos», es decir, la unión de dificultades cognosciti-
vas con implicaciones emocionales (ansiedades básicas primarias) 
que impiden la convergencia y la síntesis superadora. Cada hi-
pótesis representa una de la doble dirección de este problema: de 
lo plural a lo singular, y de lo singular a lo plural. Este dilema, 
encuentra su resolución en la noción de vinculo que nos permite 
una lectura integrada y jerárquica de los distintos sistemas (vin-
culo-grupo-institución-mundo externo).

Las características de los grupos, en contraposición a las ca-
racterísticas de los individuos, cambian la concepción del papel 
desempeñado por la sociedad como factor determinante de la 
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conducta del sujeto. El desarrollo de la antropología cultural y 
relativista, ejercieron un poderoso efecto en la psicología social 
al reforzar la posición que da importancia a los determinantes 
culturales de la conducta humana. De ella, derivara el punto de 
vista transcultural, que esta sirviendo para la elaboración de un 
modelo adecuado, completo y coherente, para la comprensión y 
explicación de la conducta del hombre.

El modelo mas vigente en psicología social incluye la doble so-
cialización humana; esta doble dirección intenta mostrar al sujeto 
como hecho social, porque su conducta implica la interacción y 
al hombre como ser social. Su forma de responder esta influida 
por las experiencias sociales aprendidas, acumuladas y transmiti-
das por vía institucional en forma de cultura, e internalizadas por 
el sujeto a través del aprendizaje social.

Los aportes de Lewin, que integramos en nuestro marco refe-
rencial, se desarrollan sobre la base de considerar a la conducta 
como consecuencia de una totalidad de factores coexistentes que 
tienen el carácter de campo dinámico, en el sentido que el estado 
de cualquier parte del campo depende de las otras partes. La con-
ducta es función de la persona y su medio, siendo el estado de la 
persona y su medio interdependientes expresado en la fórmula: 
C = f (P.M). 

Elabora el principio de contemporaneidad, que establece que 
cualquier conducta o cualquier otro cambio en el campo psicoló-
gico, depende solamente del campo psicológico «en ese momen-
to». Una situación en un momento dado no se refiere a un mo-
mento sin extensión temporal, sino a un cierto periodo. El hecho 
de determinar propiedades de una situación (St) probándolas en 
ese tiempo (t), evitando las incertidumbres de las conclusiones 
históricas (anamnesis). Para describir la dirección y la velocidad 
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de un cambio que se produce en un momento dado, es necesario 
referirse a un determinado periodo de acontecimientos, pero un 
diferencial de tiempo no es suficiente para esa determinación.

Paralelamente a estos desarrollos teóricos ligados a la psicolo-
gía de la Gestalt, Jacobo Moreno crea la técnica de psicodrama, 
inspirada en modelos ancestrales y basada en una concepción que 
va más allá de lo estrictamente individual. Da lugar a una ecología 
humana y ambiental, al relato verbal y a la puntualización cor-
poral del conflicto, proporcionando un espacio y un tiempo para 
su comprensión. El paciente es considerado como un «actor cen-
tral» que recrea su propio drama, apareciendo aquí los conceptos 
de espontaneidad y dramatismo como ejes de su psicoterapia. El 
grupo es considerado una unidad interviniente en la acción.

En el camino de esta búsqueda se desarrollarán conceptos más 
vinculados a la observación y experimentación, que hacen de la 
interdependencia una base solida desde la que desarrollaran otros 
conceptos dinámicos. Esta técnica, a posteriori, se verá enriqueci-
da con la integración del modelo psicoanalítico. 

Moreno, propone un modelo teórico al que da el nombre de 
«sociometría» y que se centra en el «átomo social», «...  núcleo 
formado por las relaciones de atracción y repulsión en torno al 
individuo, constituido por una red de cadenas interrelaciónales 
motivadas por corrientes afectivas llamadas tele». La representa-
ción psico dramática tiene como fin liberar la espontaneidad del 
sujeto en el que se acumulan los estereotipos sociales que Moreno 
designa con el nombre de «conservas culturales».

Las tres corrientes fundamentales: psicodrama, dinámica de 
grupo y psicoterapia de grupo, han sufrido modificaciones a lo 
largo del tiempo reduciendo, cada vez mas, las fronteras existen-
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tes entre sus concepciones, haciéndose eco de  lo que puede llegar 
a ser realidad en las  palabras de  William James: «Las novedades 
empiezan a ser rechazadas como simplezas, en una segunda etapa, 
se dice de ellas que son evidentes y triviales; hasta que, en el tercer 
estadio, sus detractores aseguran que las descubrieron ellos».

A medida que avanza el desarrollo epistemológico conver-
gente de los marcos referenciales, la psicoterapia de grupo y la 
pedagogía mediante el grupo tienden a integrarse, debido en 
parte a los nuevos aportes técnicos, así como al creciente inte-
rés demostrado por psiquiatras y psicólogos abocados al cambio 
sistémico. 

La teoría de los sistemas, de la comunicación y la psicoterapia 
familiar e institucional, han supuesto la utilización del modelo 
de los sistemas naturales a los métodos de grupo, superando de 
esta manera el concepto de grupo en experiencias restringidas. La 
superación de este obstáculo implica profundas consecuencias y 
la flexibilización de valores simbólicos arraigados a la estructura 
social. En una línea que intenta contribuir sobre este fenómeno 
ha sido desarrollado este libro.

En la historia de los métodos de grupo de orientación psi-
coanalítica, lo mismo que en el contexto de la psicología social, 
se pueden distinguir dos alternativas o hipótesis de trabajo: la 
psicoterapia analítica «del» grupo, y la psicoterapia analítica «en» 
grupo. En la primera, el grupo es tratado cualitativamente como 
un todo, y la segunda se centra en el tratamiento analítico de cada 
uno de los miembros en un marco grupal. 

Estas formas antitéticas de acercamiento, convergen en una 
tercera perspectiva: la de combinar las dos dimensiones mediante 
la intersección sujeto-grupo (horizontalidad-verticalidad). 
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En nuestro caso, las intervenciones están dirigidas a dos nive-
les: la lectura e interpretación histórica, que apunta a la biografía 
del sujeto y el grupo, o diacrónica, y la observación estructural, 
interpretación en el aquí y ahora, en función de los roles y la ta-
rea, o lectura sincrónica.
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2. Enfermedad Única y Situación 
Depresiva Básica 

La teoría de la enfermedad única según el concepto original de 
Enrique Pichón-Rivière (1971), es el modelo teórico que fun-
damenta el método de los Grupos Operativos. En «Una nueva 
problemática para la psiquiatría», conceptualiza un núcleo básico 
subyacente (núcleo patogenético central existencial) de naturale-
za depresiva, como fundamento de toda conducta patológica y 
que, a la vez, es el referente axial teórico e hilo conductor conver-
gente del proceso corrector o de curación.

La melancolía, es el estado que subyace a un sujeto de necesidad, 
y esta referida en su relación con la depresión y la manía en Hipócra-
tes (siglo. V a. C.), Galeno (s. I a. C.) y Areteo de Capadocia (siglo 
I d. C.). La distinción clínica entre melancolía y depresión aparece 
más tardíamente (R. Black More, 1725) con el tratamiento de tras-
tornos histéricos e hipocondríacos. Otros autores en los siglos XIX, 
XX y hasta la actualidad, han continuado en el desarrollo de un nue-
vo paradigma, la idea de que la locura no es una entidad nosológica, 
sino formas, síndromes con transición, tantas locuras como factores 
etiológicos, tantas enfermedades como rostros humanos.

Bartolomé Llopis (1905-1966), es el referente inmediato más 
importante y representante en España de este pensamiento; él, 
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subraya que el maestro de Capadocia sugirió una forma funda-
mental de locura («la melancolía») de la cual derivaban todas las 
otras. Llopis establece una teoría: «la psicosis única», que cuestio-
na la clasificación psicopatológica en uso en base a su investiga-
ción diacrónica. 

El estudio de la «enfermedad del hambre», las consecuencias 
de la desnutrición prolongada provocada por la guerra, el sitio de 
Madrid y la postguerra: la pelagra (enfermedad carencial preva-
lente vinculada a la alimentación) y sus manifestaciones psico-
patológicas observadas longitudinalmente, llevaron a reconocer 
al Dr. Carlos Jiménez Díaz en1940 que: «además de la carencia 
influyen factores ambientales ... el temor y la desesperación…». 

Para LLopis, los síntomas psíquicos solo representan posibi-
lidades de reacción preexistentes (una disposición), y se ponen 
de manifiesto por diversas causas. Desde mi perspectiva, pueden 
considerarse una respuesta no tramitada de manera simbólica a 
las agresiones o injurias sobre el narcicismo y la identidad. Las 
neurosis son consideradas como síndrome del contenido de la 
conciencia, estados afectivos con un núcleo de angustia.

La teoría de la psicosis única o unitaria (el síndrome axil 
común), se puede aplicar a cualquier manifestación clínica 
del psiquismo. Como destacan Rojas-Malpica y colaboradores 
(2012), en su revisión de la psicosis única: «... Los teóricos 
que estudian las relaciones entre caos y salud proponen, al 
contrario de lo que se ha venido pensando hasta ahora, que la 
salud tiene un alto ingrediente de incertidumbre, de la misma 
manera que una ausencia de variabilidad y caos fisiológico y 
comportamental conduce a una mineralización de las posi-
bilidades de existir, tal y como ocurre en la mayoría de los 
trastornos mentales».
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La teoría de la enfermedad única, tiene su correlato con la 
neurosis común a todos los humanos, y es inherente a la función 
simbólica, a la cultura y a los sentimientos de culpa. Podríamos 
decir, que es la convergencia psicopatológica del sufrimiento psí-
quico y emocional común a los humanos, la herida que queda 
entre naturaleza y cultura, de la cual surgen las actitudes vitales y 
las conductas posibles.

Decir también que los conceptos de falta, pérdida, depresión 
y necesidad surgen del vacío de la conciencia de si mismo y de 
la evolución natural que desemboca en la función simbólica, en 
religión y cultura.

Tanto la depresión puerperal en la mujer, como la «depresión 
anaclítica» en el niño, son modelos paradigmáticos de separa-
ción primaria en las que inciden factores físicos y emocionales. 
La deprivación social ya fue supuesta como hipótesis por Jean 
Jacques Rousseau (1712-1778) y la deprivación afectiva prima-
ria o «depresión anaclítica» fue descrita por René Spitz (1945), 
como consecuencia de la separación precoz madre-hijo durante 
un tiempo prolongado. Esta carencia, deja diversas secuelas como 
la dificultad para entablar contactos afectivos estables y es análo-
ga al síndrome de hospitalismo: pérdida de la expresión mímica 
y de la sonrisa, mutismo, anorexia, insomnio, pérdida de peso y 
retraso psicomotor. 

El apego tiene una importancia fundamental para la su-
pervivencia del bebe (Bowlby, 1969), nacemos con una pro-
pensión a apegarnos por una condición innata que favorece 
la vinculación con otros seres humanos. En el caso de la de-
privación, este tipo de estrategia adaptativa queda vulnerada 
en detrimento de la «confianza básica» descrita por Ericsson 
(1980).
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También la depresión reactiva sostenida, muy frecuente desde 
el punto de vista de la incidencia y de la psicoterapia de sujetos 
jóvenes psicológicamente sanos, es un trastorno adaptativo natu-
ral que se produce como respuesta a un acontecimiento negativo 
vinculado a la supuesta frustración de las expectativas de los pa-
dres, vivencia de perdida (real, fantaseada o de la omnipotencia) 
y puede cursar sin que los demás necesariamente la perciban (de-
presión subclínica). Suele ser el estado previo de una manifes-
tación clínica evidente de otra enfermedad, como ocurre en los 
pródromos de la anorexia.

Según mi interpretación desde esta perspectiva terapéutica, 
la estrategia del abordaje para la modificación de conductas no 
adaptadas eficazmente a la realidad, debe partir de una evalua-
ción logística con objetivos de logros progresivos a largo plazo, 
cualitativos y estructurales, y que puedan transformar al sujeto 
mas allá de la improbable «modificación de conducta» clásica. La 
táctica y la técnica para traspasar la barrera parten, por tanto, de 
una concepción del psiquismo y de presupuestos epistemológicos 
y científicos muy diferentes al de los modelos mecanicistas.

Como planteaba Jean Piaget en «Biología y Conocimiento» 
(1967), la conducta, concebida en términos de intercambios fun-
cionales, supone aspectos afectivos y cognoscitivos interdepen-
dientes; cada conducta posee un aspecto energético y afectivo, 
y un aspecto estructural o cognoscitivo. Todo comportamiento 
puede ser entendido como una estructura significante, y toda 
conducta no operativa puede ser la resultante de una lectura em-
pobrecida y/o distorsionada de la realidad. 

Los síntomas son significantes en todo el proceso de aprendi-
zaje y dan información sobre las posibles perturbaciones afectivas 
y cognoscitivas del desarrollo, de la interpretación de la realidad 
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en un momento determinado, del déficit en el circuito comuni-
cacional y de los estilos básicos de apego y vinculación.	

Desde este esquema conceptual de grupo operativo y enfer-
medad única, el paciente pasa a ser considerado como el portavoz 
de las ansiedades y conflictos de su grupo de referencia primario 
o grupo familiar.  El supuesto enfermo actúa como radar de la 
subestructura de la cual se está haciendo cargo; su conducta, es la 
resultante del deterioro de la comunicación, la no comprensión y 
del fracaso o deterioro en el proceso de aprendizaje de la realidad 
durante el desarrollo y por causas esencialmente emocionales.	

 
Este punto disposicional o «Depresión del Desarrollo» encrip-

ta técnicas instrumentales arcaicas que en su momento fuesen 
adaptativas, pero en el aquí y ahora no son funcionales, están 
estereotipadas o desfasadas, y se han puesto automáticamente en 
marcha con el objetivo de atenuar y controlar los miedos básicos 
universales de pérdida y ataque. Es hacia este anclaje o disposi-
ción donde se promueve el regreso del sujeto a partir de algún 
factor desencadenante. Las características de este estereotipo con-
dicionarán la fenomenología que presenta: la máscara de la enfer-
medad o «Posición Patoplástica».

Al igual que en el trabajo inconsciente del sueño, el psiquismo 
recrea, mediante mecanismos defensivos, proyecciones, desplaza-
mientos y condensaciones, formaciones sustitutivas, una repre-
sentación, disfrazada, diferente a la reprimida. Estas formaciones 
sustitutivas, se expresan en formas adaptadas, como el humor, 
el sueño, los olvidos, los actos fallidos y los lapsus, y en formas 
fracasadas, como en la psicopatología. 

La represión, intenta el desalojo de una pulsión, idea o deseo 
irreconciliables con la ética del sujeto, la resistencia actúa en la 
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postergación y como barrera al recuerdo. Son mecanismos adap-
tativos naturales que «protegen» al sujeto impidiéndole el acceso 
a la memoria consciente, se mantiene así un estado de status quo, 
un equilibrio inestable que se opone a los recuerdos traumáticos 
reprimidos. Por el contrario, la sublimación es un mecanismo 
cultural eficaz que permite canalizar el inconsciente y conectarlo 
a la expresión y satisfacción estética en cualquiera de sus formas. 
Requiere un trabajo psíquico superior donde, una vez cancelada 
la inhibición creativa, puede permitir bordear la depresión, osci-
lar en el vacío transformando la herida del ser.

La observación e indagación de la fenomenología de la en-
fermedad mental, nos tiene que llevar a considerar los factores 
constitucionales (genéticos y precozmente adquiridos), el impac-
to en el grupo familiar (locus) y el aprendizaje adaptativo evolu-
tivo (formas sostenidas en el tiempo), para poder alcanzar una 
comprensión de la conducta humana como totalidad holística en 
evolución dialéctica. 

Detrás de los signos de sufrimiento que muestra un sujeto 
«enfermo», subyace una situación de conflicto, ante la cual la pa-
tología ha surgido como intento fallido de resolución. A esta si-
tuación de conflicto, siguiendo a Pichón-Rivière y sus discípulos, 
la denominamos Situación Depresiva Básica, latente básico uni-
versal que se repite de forma constante y dialéctica, inscribiendo 
los hitos evolutivos del desarrollo humano.

 
Las formas de aprender y lo permanente de su proceso son 

consecuencia de situaciones vitales donde estuvo presente un 
monto de necesidad no satisfecha o frustrada, lo cual es vivido 
por el sujeto como pérdida (real, fantaseada o de la omnipoten-
cia), y con ella sus sentimientos vitales correlativos: la impoten-
cia, la depresión y la rabia. 
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Estas experiencias van desde un prototipo simbólico de pérdi-
da de la simbiosis originaria (Protodepresión), pasando por pér-
didas de vínculos significativos, y llegando a pérdidas fantaseadas 
en relación con el sentimiento de omnipotencia, expresado en el 
complejo circuito que da lugar a la situación triangular primige-
nia (Depresión del Desarrollo). En esta situación triangular vital, 
se ponen en marcha sentimientos inconscientes contradictorios 
de amor, abandono, rivalidad y celos, fantasmas del psiquismo 
infantil que dan lugar al dolor emocional no procesado y a la 
disposición. 

Estos sentimientos y la manera de intentar resolverlos, deter-
minarán un estilo o patrón de comunicarse y vincularse y, serán 
a su vez, la fuente de la patología neurótica, demarcando un mo-
delo por antonomasia de futuras depresiones del desarrollo, es 
decir de una infraestructura de aprendizaje inconsciente y con-
dicionante. 

Quizás sea menester recordar aquí el concepto de triangulari-
dad aplicado a los vínculos humanos. Una relación que es bicor-
poral en lo manifiesto, pero tripersonal en lo latente, ya que todo 
vínculo implica una presencia, un fantasma, de y en los otros, el 
tercero excluido. Simplemente, todas las diferencias personales y 
sus representaciones, son planos que se intersectan, en la proyec-
ción del deseo sobre el otro, pero las historias personales previas 
no se fusionan y por tanto no siempre se comunican en un senti-
do de plenitud ideal, mas bien se intersectan. 

Toda Situación Depresiva Básica actual, hace eclosión a partir 
de una Depresión Desencadenante que consuena con las depre-
siones inscritas en el desarrollo, un «falso enlace» automático e 
inconsciente con la memoria emocional y que da lugar al resur-
gimiento de sentimientos primarios. Son estereotipos actuados 
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en lo fenoménico como técnicas no instrumentales; esto es, la 
equivalencia con la neurosis de repetición. 

Hasta aquí, hago referencia a trabajos previos1, que sinteti-
zo, para destacar un denominador común o «enfermedad única» 
como lectura, estrategia e hilo conductor del proceso terapéutico. 
Este supuesto es generalizador, pero operativo para la delimita-
ción del grupo como conjunto con un sentido y como espacio 
terapéutico, independientemente de la nosografía, el síndrome o 
máscara particular de cada sujeto. 

Parto de una hipótesis compartida por otros teóricos clínicos, 
un esquema conceptual de referencia (ECRO), para analizar las 
diferentes formas de violencia emocional, o vividas como tales, 
y que quedaron aparentemente fosilizadas en el dolor, reprimi-
das y susceptibles de retorno, transformarse en pisco patógenas. 
Estos vínculos patogenéticos son reproducibles en el espacio gru-
pal como forma de abordaje o puesta en acción de escenas co-

1

-	 El Concepto de la Necesidad en la teoría de la Enfermedad Única. E. 
Paolini. Revista Clínica y Análisis Grupal. Nº 2. Madrid 1977.

-	 Vínculo, depresión y Duelo en la teoría de la Enfermedad Única. E. 
Paolini. Revista Clínica y análisis Grupal. Nº 8. Madrid 1978.

-	 Consideraciones sobre lo Normal y lo patológico en la concepción 
dialéctica vincular. E. Paolini. Revista Clínica y análisis Grupal. Nº 
13. Madrid 1978 (El Grupo como agente generador y corrector).

-	 La Psicopatología entendida desde el vínculo: procesos fundantes 
de la Personalidad Normal y Patológica. E. Paolini. Revista Clínica y 
Análisis Grupal. Nº 16. Madrid 1979.

-	 Psicopatología Única. Revista Synthesis. Rassegna quadrimestrale 
di Psicologia e Psicoterapia, Año IX / X, Nº 20-21. Piovan Editore. 
Padova; Mayo / diciembre, 1990. Páginas: 25-30.

-	 Depresión síntoma versus depresión síndrome en el niño y el ado-
lescente. Clínica y Análisis Grupal. Revista de Psicoterapia, Psicoa-
nálisis y Grupo. Vol.27 (1), Nº 94, Enero / Junio, 2005. Páginas: 055-
063.



35

rrectoras, primeros pasos que posibilitan la aparición de secuelas 
arrinconadas y latentes que dan lugar en lo actual al sufrimiento 
neurótico, que es en definitiva un sufrimiento infantil.

Considero a la psicopatología desde la matriz de la enferme-
dad única, para en un segundo momento analizar las estrategias 
psicoterapéuticas concretas para cada una de las formas patológi-
cas posibles a partir de la Posición Patoplástica (expresión psico-
somática o psicopatológica).
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3. Esquema Conceptual Referencial 
Operativo (ECRO)

La conducta humana puede ser leída en distintos niveles de aná-
lisis y áreas predominantes de expresión tanto en la vida cotidia-
na, como durante el proceso de psicoterapia. La intervención del 
terapeuta tiene que ser simultánea y correlativa a la dialéctica del 
devenir grupal y, por lo tanto, el nivel de intervención no puede 
tener fronteras claras previsibles. Se trata de acompañar la propia 
dinámica de la manifestación humana en este escenario, un tipo 
de grupo especial de pertenencia que generó la voluntad de trata-
miento y que constituye el grupo de psicoterapia.

Como primer intento de discriminación de una realidad, que 
siempre será más compleja, planteo tres formas de análisis y abor-
daje del sujeto, tanto en su psicodinámica, y expresión fenoméni-
ca preponderante (mente, cuerpo o mundo externo), la situación 
vital que coyunturalmente atraviesa y la intersección con la cuali-
dad que emerge del conjunto grupal.

 
El modelo referencial teórico, en la «Situación Depresiva Bási-

ca» (SDB), será el hilo conductor sobre el cual se asienten las tres 
formas de análisis, cada una referida a aspectos distintos de esta 
situación. La tarea de indagación de la conducta estará relaciona-
da con la creación de espacios y situaciones que la provocan y nos 
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permitan analizarla a través de la formulación de hipótesis opera-
tivas, la confrontación de las mismas y, por ende, la explicación 
corroborada, es decir, las hipótesis de interpretación y sus efectos 
operacionales, mas que su veracidad. 

Expongo de manera esquemática, la teoría de la enfermedad 
única de Pichón Rivière, en base a cuatro principios y dos con-
ceptos fundamentales para la técnica de grupos operativos:

1.	 Policausalidad (series complementarias):
1.1 Factores hereditarios (genéticos y constitucionales)
1.2 Factores precozmente adquiridos y del desarrollo tem-

prano
1.3 Impacto en el grupo familiar, el deseo, el nombre, el 

lugar (locus) ...

2.	 Pluralidad fenoménica, predominio de expresión del self 
por áreas de expresión:

2.1 Mente
2.2 Cuerpo
2.3 Mundo Externo

3.	 Continuidad genético funcional (esquema de las 5D):
3.1 Protodepresión, la separación primaria.
3.2 Depresión del Desarrollo, vivencias traumáticas en la 

infancia.
3.3 Depresión Desencadenante, el enlace a la disposición.
3.4 Depresión Regresional, retorno a lo arcaico disposicio-

nal
3.5 Depresión Iatrogénica o de la cura, la ruptura de los 

mecanismos de escisión, la aceptación, la «depresión de 
la cura» (integración yo-objeto-vínculo).
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4.	 Movilidad e interacción de las estructuras en el tiempo, 
referido a las posiciones, que el sujeto toma en el intento de reso-
lución espontánea de las ansiedades básicas y su rastro emocional 
y psíquico.

4.1 Posición Patorrítmica, regulación de los tiempos y al-
ternancia rítmica o cíclica de las manifestaciones clíni-
cas.

4.2 Posición Instrumental o adaptación activa a la realidad.
4.3 Posición Patoplástica, las formas que toma la expresión 

de la enfermedad según épocas, moda o culturas.
4.4 Posición Patogenética, momento de paralización de las 

técnicas defensivas o instrumentales.
5.	

5.1 Vínculo (relación sujeto-objeto-tercero excluido)
5.2 Rol, basado en la interdependencia de las 3D: los depo-

sitantes, el depositario y lo depositado
5.3 Portavoz, asume el rol de interprete y verbaliza al con-

junto,
5.4 Chivo expiatorio, puede ser el sujeto designado como 

problema del grupo y en el que se deposita la impoten-
cia del conjunto.

6.	  Situación triangular: noción de «vinculo a cuatro vías» en 
estado de divalencia (objeto gratificante o frustrante), y de 
ambivalencia (escindido en bueno y malo), no disociado. 
Frustración y agresión como par indisociable.
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Niveles de análisis y áreas de expresión fenoménica

Encuentro que el principio de pluralidad fenoménica plantea-
do, y desarrollado por José Bleger (1963), es un modelo sencillo 
de entender la personalidad y la psicopatología como una Ges-
talt, pero según la expresión predominante que cada sujeto tiene 
en la manifestación de su personalidad y sus malestares: mente, 
cuerpo, mundo externo (dimensiones del self). 2

Áreas de expresión fenoménica

Para Bleger, todas las manifestaciones del ser humano, psíqui-
cas o somáticas son conductas integradas por la personalidad en 
el contexto social. Tienen un aspecto funcional, se generan como 
respuesta reguladora ante la tensión para mantener el equilibrio 
y la homeostasis. 

2 Áreas de expresión fenoménica
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Es una unidad con consistencia interna con aspectos ambiva-
lentes y contradictorios en una dinámica cambiante. Se expresa 
en tres áreas coexistentes: mente, cuerpo y mundo externo, con 
predominio de alguna de ellas y pueden ser alternantes o sucesi-
vas:

1- Mente: terrores nocturnos, ideaciones autorreferenciales, 
bucles obsesivos, pensamientos delirantes, ansiedad y pánico ...

2- Cuerpo: angustia corporal, trastornos psicosomáticos, gas-
trointestinales, taquicardias, rubor ...

3- Mundo externo: evitación, fobias, síndrome de Diógenes, 
impulsividad, psicopatías ...

Por mi parte, desgloso los modelos de intervención en tres 
formas de lectura según su expresión en el campo de estudio, 
pero entrelazados con tres nivelas de análisis y profundización en 
etapas sucesivas.

1. El primer nivel, intenta dar explicación de aquellos aspec-
tos manifiestos de la conducta externa (área 3), la indagación fe-
noménica. Esto significa el análisis de las situaciones actuales y 
de las depresiones desencadenantes implícitas en ellas y que se 
manifiestan en conductas y hechos objetivables.

  
El análisis de la situación actual consiste en intentar revelar los 

latentes que obstaculizan el cambio propuesto y de los generados 
por el propio proceso, es decir, un trabajo centrado en la concien-
ciación de la utilización que hace el paciente de sus métodos este-
reotipados. En este tipo de lectura se centra el grupo operativo de 
aprendizaje, la intervención en crisis y la psicoterapia de apoyo. 

 
Desde este encuadre, el trabajo del terapeuta consistirá en el 

análisis de los latentes universales centrados en el miedo a la pér-
dida y el miedo al ataque que están presentes en todo momento 
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de cambio y que conforman el estereotipo de resistencia al mismo 
y el obstáculo epistemológico para su aprehensión. En este caso, 
nuestro hilo conductor será en el análisis de las situaciones depre-
sivas actuales y sus aspectos fenomenológicos, y desencadenantes. 
También puede ocurrir, que sean situaciones anticipadas en la 
propia construcción novelada que tiene cada sujeto, pero que se 
puede prever en conjunto como anticipación objetiva en el caso 
que hubiesen ocurrido, mediante la psicoterapia de apoyo, gru-
pos de contención o intervención en crisis. 

2. Explicación de los procesos psicosomáticos que dan lugar a 
un síndrome específico y no otros (área 2, cuerpo).  

A diferencia del anterior, aquí se trabaja sobre la anosogno-
sia, es decir la ausencia de conciencia sobre el mal notorio que 
padece, que es un signo en anorexias mortíferas. Intentamos la 
elaboración verbal o psicodramática de los procesos internos in-
conscientes por los que se atraviesa en una depresión potenciada 
por el síndrome de anorexia-caquexia, sin necesidad de recurrir 
en este momento, al análisis de factores relacionados con traumas 
del desarrollo, aunque sí de situaciones triangulares actuales que 
puedan evocarlas y mas sencillas de comprender para el paciente 
y que nos pueden permitir un acceso para revertir procesos acele-
rados de descompensación.

Se trata de explorar en conjunto e intentar dar explicación a 
contenidos y formas no lógicas, mentalizar los estereotipos ins-
trumentales que históricamente se han ido repitiendo en el sujeto 
y que en la actualidad aparecen como «síntomas hechos cuerpo». 
Estos nudos, que pueden localizarse en la función de tragar, la 
repulsión, la náusea, el ataque de ansiedad, el pánico o la bola de 
angustia, son distorsiones resultantes de la no salida, del fracaso 
de la función simbólica durante el desarrollo de los vínculos fun-
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dantes biográficos. Debido a ello, el individuo tiene aspectos de 
su personalidad rígidos, enganchados al pasado e inmaduros que 
le impiden la incorporación de nuevas formas para lograr una 
adaptación activa a la realidad actual. 

Este nivel de lectura es el idóneo en el grupo terapéutico abo-
cado a los trastornos de la conducta alimentaria y adicciones, ya 
que, por su propia estructura y encuadre, además de aportar sobre 
la etiología y ofrecer un espacio de lectura sobre el inconsciente, 
permite también la toma de conciencia e insight de las formas que 
el sujeto tiene de utilizar sus propios mecanismos no funcionales 
y de los circuitos intrapsíquicos adquiridos que lo traban en la ac-
tualidad y así poder modificarlos dotándoles plasticidad y sentido.

En este encuadre, como en toda la psicoterapia en general, 
existe el riego que conlleva la intervención «silvestre» y/o «salvaje» 
con experiencias intensivas breves sin una continuidad temporal 
que permita procesar los contenidos más angustiantes. La psi-
coterapia, como el aprendizaje en general, no es un acto, sino 
un proceso en el que debemos ayudar al paciente a encontrar la 
manera de atenuar la angustia que entra en funcionamiento ante 
la remoción de la situación triangular sin la contención y elabo-
ración adecuada. Esto puede requerir un tiempo terapéutico in-
dependiente e individual, una metabolización, que no es posible 
preestablecer de manera precisa y que se puede simultanear con 
la situación grupal de encuadre semanal. 

3. Lectura sistemática de la causalidad, indagación del incons-
ciente a través de los contenidos, el humor y lo obvio (área 1, 
mente). 	

  
Siguiendo el principio de continuidad genética funcional, en-

contramos diferentes formas de depresión por separación según 
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el momento cronológico de aparición y que se diferencian según 
la cantidad de ansiedad en juego y la plasticidad de las técni-
cas defensivas del yo. El análisis está centrado en el desarrollo 
evolutivo del propio sujeto, los cambios actuales inherente a la 
pubertad y la adolescencia, y en las formas de salida que tuvieron 
las situaciones traumáticas y triangulares previas. Esta forma de 
intervención conlleva, en cierto sentido, la reedición de la depre-
sión del desarrollo y, por tanto, la aparición y remoción de con-
tenidos angustiosos en relación con la impotencia, la inhibición 
y la represión.

El objetivo es desactivar el espolón de carga emocional a los 
mecanismos estereotipados ligados y que ya no son operativos, 
remover los obstáculos que impiden la comunicación entre sus 
sistemas psíquicos (inconsciente, pre consciente y consciente) 
y, por lo tanto, una reestructuración de todos los mecanismos 
instrumentales que hasta entonces le fueron relativamente útiles, 
pero hoy fracasan. 

Siguiendo el clásico esquema del cono invertido (ver esquema 
en el capítulo 4), y como forma de representación espacial de 
lo expuesto, situamos la causalidad en el vértice, punto desde el 
cual se desarrollarán los posteriores circuitos de aprendizaje. Las 
progresivas vueltas de espiral, incluidos sus momentos de cierre, 
son las formas de integración de lo causal y lo contemporáneo y 
que dialécticamente va incorporando el sujeto sobre los circui-
tos previos, lo que dará lugar a una organización lingüística más 
completa del psiquismo. Esta sería la segunda lectura. 

 
El modelo fenoménico o primera lectura de lo que acontece 

en la conducta expresada en el mundo exterior, lo podemos re-
presentar en la base del cono invertido, circulo mayor cerrado y 
estancado. Cierre estereotipado que impide la consecución del 



45

proceso de intercambio con el entorno. Al expresarse lo sintomá-
tico, nos permite el acceso a los dos niveles más profundos que le 
siguen.	

 
He de destacar que el proceso puede ser a la inversa, de lo cau-

sal al síntoma, aunque no siempre sea posible por haber diagnós-
ticos de situaciones vitales que lo impidan (depresión anaclítica, 
anosognosia, altos niveles de angustia, sintomatología esclerosa-
da, dificultades cognoscitivas, beneficios secundarios, etc.).

A continuación, daré algunos ejemplos emergentes para expli-
car las áreas predominantes y los niveles de análisis planteados: 

Ejemplo 1. Conducta externa. Paso al acto (acting out): aban-
dono de una sesión de grupo.

 a) Este acto, leído desde lo manifiesto, es interpretable como 
una convalidación de la resistencia al cambio, latente universal. 
El miedo al ataque se transforma en movimiento al no poseer téc-
nicas válidas para hacerse cargo de la situación, se genera incerti-
dumbre, y ante la angustia provocada por la vivencia de amenaza, 
se pone en marcha una técnica no instrumental (aunque para él la 
única posible), que es alejarse del grupo; de esta manera, la huida 
convalida su miedo a la pérdida y el rechazo del propio grupo 
referencial.

 
b) Desde una lectura del sistema, se pueden multiplicar las 

interpretaciones: 

El paciente se aleja porque sin saberlo y por sus característi-
cas personales, se está haciendo cargo de un aspecto del primer 
momento grupal que denominamos pre tarea o procrastinación 
determinada por la intervención de mecanismos disociativos. 
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El grupo le ha adjudicado todos los contenidos de frustra-
ción y paralización al sentir la tarea como inasible; el sujeto, por 
su biografía, consuena con ese momento, se hace cargo de esos 
contenidos y los actúa marchándose. Asume de esta manera el 
rol de «chivo expiatorio» y el grupo representado en la figura del 
agresor, se queda culpabilizado y en situación de paralización de 
las técnicas instrumentales. 

Esta explicación desde la dinámica grupal, incluye dos aspec-
tos: el de la coyuntura grupal o lectura horizontal (aquí, ahora, 
conmigo) y el referido a la historia personal y propia patología 
del sujeto, es decir, una lectura vertical sobre su propia historia. 

Desde la indagación terapéutica individual, deberíamos pre-
guntarnos sobre situaciones vinculares de las características se-
ñaladas en la historia del paciente, repetición de las mismas, 
asociaciones sobre la escena, etc. Esto permite al sujeto darse 
cuenta en este escenario de una conflictiva permanente y re-
petitiva que se mostró de una particular manera en la relación 
multipersonal.

c) En la lectura de mayor profundidad individual o causalidad 
inconsciente, analizamos el hecho del acto de huida (lo obvio), 
en relación con los mecanismos internos más elementales, menos 
socializados, que se han estimulado previamente para que lo ob-
vio se produzca. 

Estos niveles de indagación tienen una crítica epistemológica 
clara en el ejemplo que he expuesto; ya que en las líneas sucintas 
de abordaje he utilizado por lo menos dos niveles de referencia 
diferentes como son el individual y el grupal, para el análisis del 
mismo hecho. Creo que el mismo error se puede cometer en la 
utilización de la técnica en la práctica psicoterapéutica grupal. 
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En este caso me sirve como plataforma para la explicación otro 
ejemplo tomado en un mismo nivel de análisis referencial.

 

Ejemplo2. Área del cuerpo: cefaleas y mareos.

a) En el nivel manifiesto podemos hacer una relación mecá-
nica causal entre factor desencadenante y aparición de los sínto-
mas clínicos. Se indaga en las circunstancias concretas en las que 
aparece el síntoma intentando determinar cuál es el particular 
aspecto desencadenante que motiva la técnica no instrumental. 

  
El sujeto ante determinado tipo de factores desencadenantes, 

que suelen ocurrir cuando no hay salida psicológica a sentimien-
tos y situaciones contradictorios, queda en situación depresiva 
básica. Esta, provoca el mismo estilo inconsciente de reacción 
aprendida, en este caso una manifestación psicosomática que de-
nominamos de tal o cual manera, pero que lo preserva de la con-
frontación con el conflicto mediante la somatización o la evita-
ción. Nuestro objetivo clínico, será la desensibilización ante estas 
situaciones mediante la verbalización que debe estar destinada al 
control sintomático. Como alternativa, también existe la posibi-
lidad de la contención afectiva necesaria desde donde el propio 
sujeto atenúa el monto de los miedos que dieron lugar al estereo-
tipo conversivo. 

b) En lo que respecta a la organización psicológica, nos pre-
guntamos sobre el significado simbólico que tiene para el sujeto 
el dolor y la pérdida de equilibrio, es decir lo que representan 
estos aspectos y los beneficios y perjuicios secundarios que estos le 
acarrean. Lo que observamos es la única conducta posible en ese 
momento y le aporta el beneficio secundario de la posición regre-
siva e insegura ante la vida, un beneficio infantil incompleto con 
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el que se evita hacerse cargo de resoluciones adultas que le gene-
ran angustia, aún más que los propios síntomas. En definitiva, un 
principio que fue adaptativo. de economía psíquica del conflicto. 

Deberíamos preguntarnos entonces, ¿desde qué modelo refe-
rencial vincular se aprendieron estos síntomas?, para poder plan-
tearle al paciente las hipótesis que podamos formular en conjunto 
al respecto de los espejos que tuvo en su aprendizaje.

Con el mismo planteamiento se puede dar una explicación 
libidinal a partir del retraimiento del narcisismo, las pulsiones 
y la sublimación. Al no ser estos aspectos generalizables, es 
indispensable el conocimiento de la biografía del sujeto para 
poder explicar por qué ese o esos síntomas y no otros. Qué 
tipo de mecanismos internos se han tenido que mover, cuáles 
han sido lo circuitos internos que han actuado y las represen-
taciones que el sujeto tiene de su propio cuerpo, de su esque-
ma corporal relacionado con los vínculos fundantes que le han 
dado lugar.

c) En la lectura que denomino de la causalidad, el tema es más 
complejo, no por la etiología en si misma, sino porque significa 
entrar en un campo tan conflictivo como es el que se plantea en-
tre las distintas escuelas académicas (algunas con profundas dife-
rencias teórico-técnicas en el mejor de los casos) y por los propios 
estereotipos de cada estilo de trabajo, sin olvidarnos de la propia 
psicopatología institucional de la psicoterapia. 

Desde este esquema conceptual referencial se plantea la cau-
salidad múltiple, donde se incluyen aspectos genéticos, congéni-
tos, el apego y la inserción social que protagonizan los vínculos 
fundacionales. Es decir, los estilos de aprendizaje y los factores 
actuales en consonancia con los disposicionales. 
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Lo que potencia y posibilita el cambio estructural es el análi-
sis de las experiencias, antiguas y recientes, para poder establecer 
hipótesis sobre sus fuentes, ya que pueden ser las responsables de 
habilitar la necesidad de la represión y el desplazamiento de la 
vida emocional interna: primeras experiencias infantiles, mode-
los de relaciones afectivas filiales, situación triangular, etc. Desde 
estos elementos serán comprensibles o no los síntomas ejempli-
ficados. Pero en cualquier caso si el análisis es valido y la función 
simbólica acompañó adecuadamente y con adherencia el proceso, 
tiene que producirse un reaprendizaje, un cambio cualitativo en 
la interpretación de la realidad y de sí mismo; por tanto, los sín-
tomas se vacían de contenido, encuentran otras salidas y tenderán 
a menguar, transformarse o desaparecer. 
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4. Esquema del cono invertido

La conceptualización de la técnica del Grupo Operativo utiliza la 
representación gráfica y dinámica de un cono invertido3 para alu-
dir a la resultante de una serie de parámetros que denominamos 
vectores (cualidades emergentes del grupo con velocidad, des-
plazamiento y sentido), y que son un intento de representar un 
conjunto de fuerzas con una orientación determinada y que están 
presentes en el agrupamiento humano; éstas, también intentan 
dar cuenta del funcionamiento y cumplimiento de los objetivos 
grupales esto es, llevar a cabo la tarea espontánea o previamente 
convenida y prescrita.

3 Ilustración 2

 
 
 
 
 
 

 
 

TAREA

PPeerrtteenneenncciiaa

CCooooppeerraacciióónn

PPeerrttiinneenncciiaa

CCoommuunniiccaacciióónn

AApprreennddiizzaajjee

TTeelléé
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Los vectores corresponden a seis denominaciones de funcio-
nes significativas para la consecución de la tarea manifiesta del 
grupo, lo obvio, y para la comprensión de las perturbaciones u 
obstáculos latentes inherentes a la misma, lo sutil. 

Estas fuerzas, observables en cualquier grupo humano avocado a 
una tarea, se desarrollan con diferente intensidad e intervienen des-
de un mínimo hasta un máximo; cuando la intensidad es mayor y 
mejor su desarrollo, mas alto será el nivel de productividad grupal.

Pichón-Rivière observa y describe los siguientes vectores uni-
versales:

1. Afiliación/Pertenencia, se desarrolla en dos momentos: 
afiliación y pertenencia propiamente dicha. 

1.1. Afiliación o identificación con los procesos grupales. 
Puede ser descrita como la disposición presente en cada sujeto 
a reunirse en función de una tarea de su elección o agrado. En 
un primer momento grupal los miembros conservan una cierta 
distancia entre sí y con la tarea, se sitúan en una posición de 
observación y expectación hasta que, a través de sucesivos re-
conocimientos, van alcanzando un grado de mayor afiliación e 
integración en la tarea, pero funcionando desde y con una ac-
titud individualista. Este vector constituye la etapa previa de la 
afinidad o primer momento, que una vez consolidado se trans-
forma en pertenencia.

1.2. Vector Pertenencia. Cada individuo al vivir en una 
sociedad compleja pertenece a diversos grupos en los cuales 
aprende conductas adecuadas al rol que desempeña en ellos; 
este hecho hace que en los grupos converjan una multiplicidad 
de roles y que en ellos se ocupen posiciones de manera sucesiva 
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más que simultánea, ya que disponemos de claves innatas situa-
cionales y discriminativas que favorecen la articulación natural 
de la estructura. 

La pertenencia marca el pasaje del «yo» al «nos-otros» (en la 
acepción del intercambio simbólico de G. H. Mead,1934), en 
donde «nos» incluye al sujeto en pertenencia a diversos grupos y 
a la diversidad de roles que juega en ellos; por «otros», definimos 
a los sujetos con los que en esa tarea se interactúa a través de los 
diversos papeles que representan, aun sin quererlo, cada uno de 
los miembros del grupo.

La pertenencia habla de un proceso integrativo que hace referen-
cia al «nosotros», la utilización del grupo como referente para la ac-
ción con otros a través de un sentimiento de solidaridad y seguridad. 
Este sentimiento, facilitará la comprensión del desarrollo grupal y de 
las motivaciones que el grupo tiene en los momentos críticos de di-
sociación, aparente ruptura, enfrentamiento irreductible, situaciones 
dilemáticas o de paralización que corresponden a un máximo nivel 
de resistencia al cambio. La pertenencia tendrá un índice que vendrá 
dado por el grado de configuración e incorporación interna que tiene 
el sujeto con los que cooperan con él en la realización de una tarea 
explícita (grupos de trabajo) o implícita (grupo familiar).

2. Vector Cooperación. Puede definirse como el aporte que 
desde el rol hace cada miembro para la consecución de la tarea 
propuesta. Esta contribución se realiza de acuerdo a las coorde-
nadas verticales referidas a la biografía de cada miembro, y a las 
horizontales que lo sitúan en la coyuntura que atraviesa el grupo 
en que está inmerso en ese momento.

La cooperación es una forma de participación, aún no verbal, 
de los miembros del grupo a la tarea común; este parámetro in-
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tenta dar cuenta de la distribución de los roles de liderazgo dife-
renciados (progresivos o de resistencia) y funcionales que surgen 
como producto de la propia dinámica.

3. Vector Pertinencia. Alude a la capacidad de centrarse en 
la tarea prescrita y el esclarecimiento de la misma. El grado de 
pertinencia se evalúa de acuerdo al índice de pre tarea, creativi-
dad y productividad del sujeto y apertura hacia un proyecto. Ser 
pertinente en una tarea determinada es sentirse y situarse direc-
cionalmente sobre la misma, sin postergación, con un criterio de 
utilidad y de centralidad sobre el tiempo y el trabajo colectivo; 
esto significa que la pertenencia y la cooperación se condicionan 
a la pertinencia.

Este vector está referido siempre a los dos aspectos de la tarea, la 
manifiesta y latente, lo que significa que el centrarse exclusivamen-
te en uno de ellos será de cara a la evaluación, y nos dan un índice 
de la actuación de las ansiedades básicas que constituyen dilemas 
u obstáculos no elaborados por el grupo. Esta disociación acarrea 
la ilusión del «como si» en realidad se estuviera realizando la tarea. 

Dentro de los mecanismos más habituales por los que se sos-
laya este parámetro, está el de colocar el obstáculo fuera de la 
estructura grupal. Este hecho se puede manifestar de diversas 
maneras como, por ejemplo: los miembros toman como objetos 
intermediarios situaciones u objetos ajenos a aquello que los reú-
ne, se buscan portavoces o chivos expiatorios que representan el 
obstáculo, o actúan la elaboración fuera del encuadre de trabajo 
mediante intercambios fuera del contexto grupal («charlas de pa-
sillo»), o durante las sesiones (conversaciones paralelas o en sotto-
voce). Son formas de transgresión de la norma de restitución gru-
pal, donde se establece que todo lo que sea generado por el grupo, 
debe ser también procesado colectivamente dentro del mismo.
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4. Vector Comunicación. La comunicación es uno de los ele-
mentos fundamentales en todo proceso de interacción, ya que 
un grupo no puede integrarse de forma definitiva (pertenencia) 
mientras subsistan entre los miembros fuentes de cerrazón y de 
filtración en las comunicaciones. Se ha demostrado que cuanto 
más abiertas, positivas y solidarias sean las comunicaciones den-
tro del grupo, son más factibles de ser auténticas y de no servir 
de evasión o de compensación en comunicaciones inter-grupos. 
Esto se refiere al ya mencionado hecho de que la comunicación 
conduce al establecimiento de un lenguaje común específico (Es-
quema Conceptual Referencial Operativo) que incide en el incre-
mento potencial de los demás vectores.

El favorecimiento de la comunicación social abierta en todas 
sus vertientes, se apoya en la premisa señalada por Kurt Lewin 
(1951) de que el ser humano, cualquiera que sea su grado de so-
cialización, debe liberarse de la falsa obsesión de que solo aquellos 
que son semejantes a él están cerca de él.

La comunicación es un proceso interactivo y de retroalimen-
tación en el que se emiten una serie de actitudes, inflexiones y se-
ñales (verbales o no verbales y no siempre conscientes) intercam-
biadas entre emisor y receptor con un proceso de codificación y 
decodificación, cuyo resultado puede ser la mutua información. 
Esto significa que cada persona que observamos en un grupo res-
ponde a las demás y al mismo tiempo, ella es también un estímu-
lo para la respuesta de los otros. Por consiguiente, la dirección 
causal de cualquier efecto observado será más ambigua que en la 
investigación de las respuestas dadas a estímulos fijos.

En el proceso de la comunicación surgen interferencias, rui-
dos, fantasmas o «terceros» que tienen como efecto la distorsión 
y dan lugar a los malos entendidos; estos, representan la coexis-
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tencia grupal de diferentes estilos (verbales y no verbales) de cada 
miembro. Estas especies de matrices, son producto de anteriores 
experiencias grupales, generalmente grupos de referencia, que 
han dejado de huella una modalidad particular, más o menos es-
tereotipada de relación con los otros.

El trabajo del grupo debe estar en parte centrado en la fle-
xibilización de los canales de comunicación que conllevarán un 
cambio interno en los componentes del grupo y, por tanto, puede 
conducir a la modificación de su estructura interna y a un ensan-
chamiento de la perspectiva que cada uno posea, de sí mismo, del 
grupo y del entorno.

En la comunicación reside el núcleo del trabajo del grupo, por 
tanto, la distribución de los canales de comunicación y la estruc-
tura lingüística de los mismos, desempeñaran también un papel 
fundamental en la emergencia de los liderazgos, el desarrollo de 
la organización, la satisfacción de los miembros y la eficacia del 
grupo. Al estar centralizada la comunicación a través de la tarea, 
es posible alcanzar estos objetivos en conjunto con la solución de 
problemas y la adquisición de una mayor tolerancia a la frustra-
ción que se compensa con la cooperación.

5. Vector Aprendizaje. El aprendizaje como una mayéutica 
grupal donde la interacción es el proceso mediante el cual el in-
dividuo accede a través del conocimiento de los otros y al cono-
cimiento de sí mismo. El diálogo y la práctica grupal posibilitan 
la conceptualización de la experiencia y por tanto la visualización 
del proceso que el propio grupo va desarrollando.

El aprendizaje es concebido como un proceso orientado al 
contacto con la realidad de la que extrae información; es asi-
mismo un instrumento de acción y comprensión no solo in-
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terna, sino también externa, ya que implica un esclarecimien-
to global y la capacidad de ser transferido a otras situaciones. 
La didáctica operativa hace hincapié en el carácter social del 
aprendizaje y en la fundamentación del grupo como instru-
mento, a través del cual se pueden alcanzar síntesis superado-
ras de las individuales.

La cantidad de información que se va acumulando durante 
el proceso grupal hace posible un salto cualitativo en donde el 
aprendizaje se transforma en un quehacer de cambio, se inter-
naliza y opera en un nivel emocional, intelectual y de acción; a 
nivel clínico, esto se traduce en términos de resolución de ansie-
dades, adaptación activa a la realidad, creatividad y proyectos. 
El intercambio de experiencias y de estilos de aprendizaje se 
integran e interiorizan de tal manera que los conceptos pierden 
su carácter abstracto, haciéndose más ricos y concretos en con-
tenidos reales.

Se trata, en síntesis, parafraseando a Pichón-Rivière, de 
«aprender a aprender», lo que significa cuestionar y redefinir per-
manentemente los modelos pasivos, receptivos, individualistas, 
competitivos o autoritarios; es una manera de aprender a pensar 
que implica el pasaje de un pensamiento lineal, lógico y formal, a 
un pensamiento en espiral dialéctica con un orden y movimiento 
similar al del lenguaje que permita analizar las contradicciones 
internas de los fenómenos. Este proceso, por tanto, tiene un coste 
emocional inherente a la elaboración de las ansiedades para las 
que el encuadre del grupo operativo ofrece una continencia y un 
método. 

Los obstáculos que se presentan a la hora de entrar en contacto 
con la información están relacionados con la coordenada vertical 
o biográfica que determina la distancia entre el objeto de conoci-
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miento y el individuo: una excesiva distancia lo hace inabordable, 
y si es demasiado corta es borrosa, no objetivable.

6. Vector Tele. Enunciado por J.L. Moreno en 1966, consiste 
en la capacidad o disposición que cada sujeto tiene para trabajar 
con otros. En los extremos están situadas la tele positiva y la tele 
negativa, y son responsables en parte de los factores y climas afec-
tivos:

«... del griego lejos ... se constituye como una relación ele-
mental que puede existir entre individuos ... y que el ser humano 
desarrolla paulatinamente desde su nacimiento como un sentido 
para las relaciones interhumanas. Se le puede considerar el funda-
mento de todas las relaciones sanas; y consiste en el sentimiento 
y conocimiento de la situación real de las otras personas. La tele 
existe normalmente desde el primer encuentro y crece y se trans-
forma en cada encuentro. Ocasionalmente puede estar desfigura-
da por el influjo de fantasías de transferencia ...» (Moreno 1966).

Empatía y antipatía son sentimientos positivos o negativos de 
doble dirección y que funcionan como actuación recíproca no 
siempre consciente. Aparece como un fenómeno espontáneo, «de 
piel» como sentimientos de atracción y/o rechazo que se deben al 
reconocimiento o reencuentro con aspectos, situaciones, o mo-
dos ya experimentados anteriormente y que tienen una represen-
tación pre consciente o inconsciente. Este sentimiento, que se da 
en el aquí y ahora, puede ser vivido como inmodificable, pero en 
realidad puede ser considerado como un despertar de memorias 
emocionales: situaciones pasadas donde el personaje, situación 
o tarea actual, funcionan como una pantalla de proyección de 
elementos internos reactivados, pero que pueden ser modificados 
mediante el correcto funcionamiento de los vectores y el efecto 
sugestivo grupal.
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Es importante tener en cuenta que lo parámetros menciona-
dos solo se pueden aislar a fines expositivos, ya que la dinámica 
grupal se manifiesta como un todo indisociable y simultáneo en 
donde los vectores actúan de forma interdependiente. En este 
sentido, la acción de uno de ellos influirá en el funcionamiento 
de los demás, conjugándose en cada aquí y ahora de la tarea. Un 
nivel óptimo de la comunicación, por ejemplo, incidirá directa-
mente en el progreso de los demás vectores y viceversa.

Este esquema geométrico se debe representar en movimiento, 
y tiene por finalidad operar en el esclarecimiento del funciona-
miento grupal a través de variables universales. Es una represen-
tación que contribuye a la comprensión del desarrollo del grupo 
como proceso en espiral dialéctica progresiva, y es un instrumen-
to útil para sopesar del manejo que hace el grupo de los obstácu-
los epistemofilicos.

El esquema del cono invertido representa la constatación siste-
mática de parámetros presentes en toda tarea grupal; entendien-
do por parámetro a una variable tal, que otras variables pueden 
ser expresados por funciones de ellas. Este esquema, constituye 
también una escala de evaluación que sirve de punto referencial 
para la interpretación de los diferentes fenómenos grupales.

La técnica del grupo operativo está orientada a la facilitación 
de la tarea y los objetivos grupales, se vale de la evaluación de 
la conducta tanto individual como del grupo en su conjunto 
(coordenadas biográfica y situacional). En su desarrollo se estu-
dia y promueve la red de comunicación, el establecimiento de 
los vínculos, la dinámica y equilibrio de las fuerzas activas y la 
aparición de los roles correspondientes. En el proceso se tiene 
que considerar la aparición inevitable de ansiedades latentes, los 
momentos de confusión, la formación de subgrupos y los distin-
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tos niveles adquiridos en los parámetros mencionados (afiliación/
pertenencia, cooperación, pertinencia, comunicación, aprendiza-
je y «tele»).

Incluye el análisis de los valores simbólicos y creencias que 
emergen en todo grupo y que estén constituidas por pensamien-
tos mas o menos concretos con gran carga emocional y que, sin 
embargo, son considerados por sus portavoces como estrictamen-
te racionales. La ambigüedad de las ideologías se manifiesta en 
forma de contradicciones expresadas por los miembros que se 
resisten al cambio creando situaciones estériles y dilemáticas, por 
lo que el coordinador debe intentar neutralizarlas mediante la 
explicitación de lo latente.

Toda situación nueva implica un cambio que puede llevar apa-
rejados sentimientos de descontrol y miedo a la pérdida de segu-
ridad, esto conduce en muchas ocasiones a la aparición de una 
gran resistencia al cambio, a la critica y a la renovación, lo que 
provoca situaciones de estancamiento en el desarrollo grupal y 
por tanto un freno en la consecución de los objetivos. El proceso 
en espiral se transforma en un bucle, un círculo vicioso.

El coordinador cumple un rol prescriptivo, el de ayudar a los 
miembros a pensar en términos de resolución de conflictos, y 
en el abordaje de los obstáculos que se presentan a tal fin; para 
ello trata de esclarecer las pautas estereotipadas que dificultan la 
comunicación, señalando las situaciones manifiestas en que se 
presentan e interpretando las causas latentes que puedan haberlas 
motivado. Las interpretaciones no están regidas por el criterio 
tradicional de «verdad», sino que se formulan en términos de 
operatividad, esto es, en la medida que favorecen la consecución 
y realización de la tarea. El coordinador procurara unir la temáti-
ca (el de qué se esté hablando), con la dinámica (el cómo y por-
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qué se esté haciendo), de tal forma que la acción mas útil resulta 
la de poder enlazar lo sentido con lo pensado.

El método operativo abarca diferentes niveles y facetas de la 
interacción grupal, proporciona un marco teórico destinado a re-
emplazar las reglas intuitivas que tan a menudo se utilizan para 
resolver situaciones grupales conflictivas, y una metodología para 
un aprendizaje integrador, activo y eficaz. 
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5. Teoría de la Técnica

Durante los últimos años, la aplicación del método de tratamien-
to grupal en diversos sistemas de asistencia en salud mental y en 
múltiples formas de expresión del malestar emocional, ha segui-
do mostrando su efectividad haciéndose eco del aforismo que no 
hay enfermedades sino enfermos. Nuevamente nos encontrare-
mos frente a diferentes maneras o «máscaras» de expresión de un 
mismo núcleo del sufrimiento psicológico, el vacío y la búsqueda 
del «ser» vs. el «tener», como imposición cultural occidental de 
un modelo económico de valores simbólicos.

Los anclajes de las disposiciones, o depresiones del desarrollo, 
encriptan las técnicas instrumentales arcaicas y estereotipadas, 
que se ponen en marcha en situaciones desencadenantes con la 
función de atenuar y controlar los miedos básicos universales des-
critos como ansiedad o angustia ante la pérdida y el ataque. Es lo 
que provoca un «falso enlace» y es hacia esos momentos, donde se 
promueve el recuerdo en el trabajo psicoterapéutico de los grupos 
intensivos breves.	  

    
Detrás de los signos que muestran al «sujeto enfermo», subya-

ce una situación de conflicto o situación depresiva básica, ante la 
cual la patología ha surgido como intento fracasado de resolverla, 
y se constituye como un sistema distorsionado de lectura de la 
realidad que se repite de manera circular y constante, inscribien-
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do los hitos del aprendizaje y la forma de realizarlo en el devenir 
del desarrollo psicológico.	

 
Las formas de aprender, y lo permanente de las característi-

cas de su proceso básico, son consecuencia de situaciones vitales 
donde han estado presentes diferentes situaciones de necesidad 
no satisfecha o frustrada y/o experiencias traumáticas que no 
han sido resignificadas. Esta memoria emocional pone en mar-
cha sentimientos inconscientes de falta de amor, incomprensión, 
celos, frustración y agresión (como par indisociable), terrores y 
angustia; la memoria inconsciente del sufrimiento infantil como 
modelo o disposición.	

 
El método de trabajo comienza con la técnica de establecer 

un conjunto de normas y reglas de trabajo que guiarán el pro-
ceso, y al que denominamos: «Encuadre». Este, intenta prever 
como norma de trabajo, la estabilidad del espacio y del tiempo 
acordado, los roles técnicos diferenciados, la confidencialidad, 
la aceptación de las diferencias, la abstención de juicios de 
valor, y la exclusión de temáticas no pertinentes para la tarea 
grupal.

El encuadre en la psicoterapia individual, permite crear 
una situación segura para la recreación profunda de los vín-
culos paterno-filiales, siendo el análisis de los mismos, una 
llave regia para el acceso al inconsciente. Aunque en el gru-
po esto no siempre es posible, por ser un espacio vincular 
múltiple, sí permite la reproducción del ámbito social con 
un espectro que abarca de distintas formas de relación brin-
dándonos la comprensión a través de la dinámica grupal pri-
maria de cada sujeto que lo compone, como la forma de 
vincularse con el equipo terapéutico y el medio institucional 
que lo rodea. 



65

La tarea terapéutica en el encuadre grupal es la indagación de 
aquellos aspectos inconscientes que dan lugar a la formulación 
de cada relación (paciente-paciente, paciente-terapeuta, pacien-
te- equipo- institución, etc.), dándole un contexto interpretativo 
a cada actuación. 

El trabajo del grupo está centrado en el análisis y el intento 
de resolución de los conflictos que sus miembros aporten, reci-
biendo por parte de la técnica devoluciones permanentes a dos 
niveles:  	

 
 - Lo manifiesto y el análisis de la estructura grupal que se 

vuelca a un objetivo concreto con sus implícitas resistencias al 
cambio colectivas (tarea del observador/coordinador).

 
- Lo latente o la indagación de lo no explicitado, pero pre-

sente, y de las hipótesis causales. Estas pueden ser las primeras 
formas de abordaje y comprensión de lo que les ocurre y sienten, 
la llave de acceso del cambio, del «darse cuenta» como lo deno-
minaba Fritz Perls (1969). 

Por ejemplo, el rol de portavoz grupal puede ser entendido 
como la persona que se hace cargo de decir, denunciar, enlazar 
y/o comunicar los latentes perversos colectivos (en el sentido de 
corrupción del orden natural); esto a nivel de la dinámica grupal. 
Pero, a su vez la misma persona se hace cargo del mantenimiento 
del circuito de la comunicación y del voyerismo grupal, porque 
sus propias represiones le impiden actuar sus impulsos perversos 
que, al verlos proyectadas en el exterior, a la vez que se satisface 
con ellos los puede censurar. Actúa subliminalmente sus deseos 
y la represión o parte de ella logra ponerla fuera, logrando que el 
autocastigo quede externalizado; esto daría un esbozo de la ex-
plicación psicodinámica individual. La articulación de estas dos 
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lecturas, es lo que llamamos coordenadas de verticalidad (historia 
del sujeto) y de horizontalidad (coyuntura grupal). 

El grupo es un instrumento que favorece el análisis de situacio-
nes vitales en conflicto con el entorno en base al análisis vincular, 
y potencializa la toma de conciencia de enfermedad anunciada 
previamente por los síntomas que hicieron al paciente o familia 
pedir ayuda profesional. 

Posibilita la toma de contacto social con la energía positiva de 
trabajar en situación de seguridad la interacción múltiple a modo 
de espejo de proyección-introyección, que es una de las fuentes 
de los perturbadores contenidos autorreferenciales en la adoles-
cencia. En síntesis, permite la reelaboración de la dialéctica de la 
vida cotidiana en un espacio de aprendizaje vital y colectivo. 

La situación grupal, y la enfermedad única, como cualidad que 
emerge en cada sesión del conjunto, promueve los movimientos 
internos necesarios para que la rigidez de pensamiento sobre el si 
mismo (self) se cuestione o entre en crisis, momento idóneo para 
que el paciente acceda a un nivel de conocimiento más profundo 
de sus dinamismos internos mediante el análisis de la causalidad.
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6. El proceso grupal

En cada sesión de grupo, se tienen en cuenta tres tiempos de 
trabajo: la pretarea, o girar en torno a la tarea manifiesta con 
postergación; la tarea propiamente dicha o análisis de lo latente y 
síntesis; y el proyecto conclusivo u operatividad del trabajo.	

Desde un acercamiento longitudinal, y tomando al grupo 
como hilo conductor desde la creación hasta su cierre, destacaría 
tres momentos afectivos sin especificar cronografía, la cual de-
penderá de cada proceso grupal en particular. 

La creación del grupo:

El grupo se crea en función de la demanda asistencial y de la 
representación que tenga el terapeuta de sus pacientes, necesida-
des, afinidades y antagonismos y del encuadre para lograrlo. Por 
lo tanto, el grupo está en la cabeza del terapeuta como posibles 
conjuntos y que se creará y quedará abierto o cerrado según la 
estrategia y táctica del coordinador.

En este primer momento de indiscriminación, aparecen las 
incertidumbres que implican el exponerse a una situación social, 
espacial y temporal nueva que, mediante el encuadre, puede po-
sibilitar el cambio en el que estará implicado el propio terapeuta. 
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La asociación libre grupal y la comunicación libre flotante coor-
dinada guiarán el proceso. En las primeras sesiones, y en la exposi-
ción, aparece la búsqueda de lo similar, de situaciones conocidas, y 
la primera emergencia de los miedos básicos, además de los que por 
su propia historia traiga el sujeto. Se ponen en juego la interacción 
especular, la proyección y la introyección, y se desarrollan las fanta-
sías «inconfesables» y comunes a casi todos los miembros. 

La situación grupal, se transforma en un escenario desencade-
nante y, sus miembros, que atraviesan por fases no instrumentales 
del enfrentamiento con sus rupturas, crisis o perdidas, se articulan 
en el drama construido en conjunto. La estructura grupal, en las 
primeras fases será el reservorio de los discursos de presentación, 
donde cada miembro tendrá una representación mental del otro, 
y donde se destina la repetición de las máscaras de la depresión 
única, la de todos. 

El grupo terapéutico se mueve por un principio solidario, sin 
juicios de valor, respeto y aceptación plena de las diferencias; sig-
nifica conocer y establecer vínculos nuevos destinados a despa-
recer de manera formal con la terminación del mismo (duelo y 
proyecto). Dentro del propio nacimiento del grupo está incluida 
la muerte o desaparición del mismo, por lo que automáticamente 
se convierte en un espacio de ensayos y tentaciones de vincularse 
a niveles distintos de los especificados por el encuadre; por lo que 
se, convierte también en un aprendizaje de tolerancia a la frustra-
ción y, por anticipado, se elaboran las situaciones de pérdida en la 
verticalidad personal y en la horizontalidad grupal.	  

Teniendo en cuenta que es posible la consecución de vínculos 
entre pacientes fuera del espacio grupal, he de señalar que nunca 
esos vínculos son los mismos, ya que es la estructura del grupo la que 
pauta el tipo de sistema vincular en una atmósfera determinada.
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Desarrollo del grupo:

El desarrollo del trabajo en grupo se puede comprender mejor 
a través del mencionado esquema del cono invertido y los seis 
parámetros que mueven la estructura y la espiral dialéctica del 
proceso de conocimiento implícito, ambas representan el devenir 
grupal (ver esquema en el capítulo 4). 

Mediante el método asociativo de la discusión libre, los deno-
minadores comunes de los discursos se ponen en escena, y apare-
cen los emergentes básicos de las preocupaciones humanas uni-
versales, que permitirán la construcción sincrónica de un texto 
grupal consistente, coherente, y cualitativamente superador del 
texto individual.

Así, se da el desarrollo y la estructuración de vínculos afectivos 
y emociones provocados y en intersección simbólica y, a la vez, 
los otros funcionan como amortiguadores de los miedos básicos 
antes potencializados. Esto crea un clima afectivo que permite un 
espacio de contención, de seguridad y por ende de elaboración de 
la conflictiva individual y grupal. 

La enfermedad única transcurre como hilo conductor perma-
nente en la convergencia de los sujetos, se expresa, por decirlo 
de manera didáctica, en tres momentos internos diferenciados 
sutilmente y que son la reproducción de posiciones del desarrollo 
evolutivo y de estilos básicos de personalidad frente al aprendi-
zaje: un momento esquizoide-paranoide, otro de incertidumbre 
y confusión, y una fase depresiva o melancólica de integración.

Ante un acontecimiento actual planteado por un sujeto 
dentro la verbalización del grupo, se reproducen sintéticamen-
te en el conjunto diferentes formas de entenderlo y de reac-
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cionar ante el. En un primer momento la sensación de perdi-
da (real o fantaseada) de los instrumentos adaptativos que el 
sujeto utiliza habitualmente en las situaciones externas. Esta 
vivencia, actúa de pródromo para la aparición de las primeras 
conductas grupales estructuradas. Esta etapa tiene las caracte-
rísticas de confusión, la sensación, a veces caótica, de pérdida 
de los puntos referenciales. Ante esto, los sujetos, como en 
cualquier otra situación social novedosa, se valen de recursos 
aprendidos que a veces resultan rígidos y estereotipados y que 
dificultan (si se produce el estancamiento en esta fase), la apa-
rición de la flexibilidad necesaria para el pensamiento sobre 
los sentimientos presentes, o como variante de los procesos 
catárticos, que tienen desde el punto de vista dinámico el mis-
mo sentido que la paralización. 

A partir de este momento entran en acción los procesos di-
sociativos grupales que no siempre son paralelos a los indivi-
duales. Esto nos sirve para cotejar los tiempos de elaboración de 
cada sujeto y los distintos momentos de estancamiento de cada 
uno. La escucha y observación permanente nos da una visión 
privilegiada del espacio y de la táctica de señalamiento adecuada 
para facilitar el insight en cada miembro cotejando los estilos de 
enfrentamiento con la necesidad y la consecuente sensación de 
pérdida.   

Lo que quedará sin resolución grupal será la forma particular 
en que se inscribió cada pérdida en su desarrollo histórico, lo que 
desde el punto de vista técnico nos habla de la dificultad de in-
dagar con los instrumentos clásicos de la psicoterapia individual 
en el grupo, llevándonos a la visualización dramática, la puesta 
en escena de lo que ocurre en su guion interno como forma de 
acceder y remover la rigidez que dio lugar a la formación de la 
cohorte de síntomas y de la conflictiva existencial. 
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Terminación del grupo:

La muerte y desaparición del grupo y el alta o abandono de 
algunos de sus miembros, ya está anticipada en el encuadre y por 
tanto incluida en el desarrollo previo de la vida afectiva. El hecho 
de estar presente desde el momento de la creación, potencializa 
las propias fantasías destructivas con sensaciones catastróficas de 
abandono propias de la situación depresiva básica. 

En este caso se trata de una nueva Depresión Desencadenan-
te que al estar en un contexto de contención adecuada permite 
el análisis y la puesta en marcha de técnicas instrumentales que 
durante el desarrollo grupal se han ido poniendo a disposición 
del yo de cada sujeto, para poder resolver operativamente este 
momento. Es, por lo tanto, una coyuntura de aprendizaje por 
excelencia, siempre y cuando el cierre grupal sea realizado con la 
elaboración y el tiempo que cada sujeto y el grupo necesite. 

En la finalización y como parámetro de evaluación, considera-
mos la emergencia o no de un proyecto en cuanto a fantasías de 
futuro destinadas a superar la separación definitiva: «haremos jun-
tos, quedaremos, nos veremos …». La construcción de un proyecto 
superador de la finalización, lo tomamos como un índice de «adap-
tación activa a la realidad» donde puede tomar coherencia el que-
hacer presente integrando causalmente lo pasado y la prospectiva. 

El proyecto es que el grupo externo se internalice como refe-
rente y lo acompañe simbólicamente, como dicen del camaleón, 
un ojo en el futuro y otro en el pasado.

Dentro del grupo, la tarea del equipo terapéutico funcionará 
guiada por estos tres momentos como referentes necesarios y des-
de los cuales se guiará por los siguientes parámetros: 
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-	 la atmósfera del grupo 
-	 el desbroce de mecanismos no instrumentales 	
-	 la identificación y profundización de los emergentes resul-

tantes 
-	 la confrontación dialéctica y emocional entre los miembros 

que reproducen funcionamientos extra-grupo 
-	 el análisis de la identidad patológica 
-	 el aquí y ahora de la realidad en que esta inserto cada pa-

ciente
-	 el análisis de la circunstancia vital 
-	 la resistencia al cambio

De esta manera planteo una metodología de trabajo clínico, 
circunstancialmente regresivo en su técnica de procesamiento de 
la enfermedad única, pero que puede ser considerado dialéctica-
mente evolutivo en sus objetivos. 

Objeto y método se integran a través del rol catalizador del 
terapeuta con el objetivo de promover el cambio personal y micro 
social «ampliando el foco», es decir, potenciando la plasticidad 
psicológica y la fuerza cognoscitiva en su adaptación, aplicación e 
intento de transformar el entorno.
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7. Factores Terapéuticos

Desde mi punto de vista, los factores terapéuticos intervinientes 
en este sistema son, al menos los siguientes:

Efecto de contención y estructuración facilitado por el sis-
tema desarrollado a modo de red que permite que se contengan 
muchos niveles de integración, porque hay una contención físi-
ca, una contención psicológica y emocional, y una contención 
de la interacción del grupo familiar a través de los grupos multi-
familiares. Esa contención al mismo tiempo estructura y facilita 
el sistema, en tanto se va haciendo, como decíamos antes, una 
sutura entre estos tres elementos que en un principio aparecen 
disociados en la vida psíquica del paciente. Nuestro trabajo va a 
tratar de vincular con un lenguaje específico cada uno de estos 
sistemas.

Efecto ansiolítico, producido por la colectivización del sínto-
ma, es decir, el compartir con otros, con iguales, lo que a uno le 
ocurre, «a otros les pasa lo mismo», el mal de muchos. El prin-
cipio terapéutico que rige este mecanismo es el mismo que se 
utiliza en los grupos auto o cogestionados, como son los de alco-
hólicos anónimos u otros grupos de autoayuda. 

La investigación conjunta sobre las motivaciones psico-
lógicas del trastorno, la confrontación y el desarrollo de un 



74

vínculo afectivo de cooperación con los similares, constituye 
una manera idónea para reducir de manera drástica las resis-
tencias activas y pasivas de pacientes y padres al cambio pro-
puesto. Es una importante ayuda para vencer la anosognosia 
que impide la conciencia de enfermedad, propiciar las con-
diciones para el cambio, y neutralizar el desplazamiento de la 
agresividad parental que despierta la vivencia de impotencia 
ante el desafío omnipotente adolescente y que representa el 
trastorno. 

Efecto reflexivo promovido por la verbalización de los pa-
res, es decir, cuando hay grupos de pares similares que están 
hablando o reflexionando sobre algo que también le ocurre, 
aunque no necesariamente el sujeto lo perciba de manera 
consciente. Ejemplo de esto sería el sujeto callado, es decir, 
que hay sujetos que pueden estar silenciosos en un grupo, pero 
sin embargo hacer una participación absolutamente activa 
desde su actitud, porque están muy interesados en lo que allí 
se dice, quizá no logremos que ese sujeto hable mucho en el 
grupo, pero si es bastante posible que ese sujeto, fuera de ese 
grupo, manifieste el efecto del grupo en el cual está callado, 
que es el grupo terapéutico. A la larga, será indispensable que 
hable dentro.

Efecto cognoscitivo, o efecto del saber, donde se cumple la 
función modeladora del grupo, es decir, que el grupo externo 
de alguna manera influye sobre el interno y viceversa, porque en 
definitiva siempre hay un grupo interno de referencia que per-
mite, sobre los engramas naturales, así, iremos construyendo la 
consciencia sobre el saber inconsciente ya que en principio, el 
sujeto es el que más sabe sobre si mismo, lo que ocurre, más allá 
del juego de palabras, es que no sabe que lo sabe.
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Recuerdo y reorganización emocional que facilita el grupo 
a través del análisis de la biografía, la emergencia de los recuerdos 
y la contrastación con la realidad. La reorganización emocional 
atañe fundamentalmente a lo que podríamos denominar vínculos 
patogenéticos, es decir, actitudes o posturas en la comunicación 
que se siguen repitiendo, aunque el paso del tiempo demuestre 
que ese tipo de sistema vincular no es funcional, sus mecanismos 
estereotipados son analizables contrastando la repetición trans-
ferencial (principio de placer), con la evocación personal, y el 
análisis proporcionado por el principio de realidad.
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8. Psicopatología y Psicoterapia en Niños 
y Adolescentes

El diagnóstico temprano en primera infancia, pubertad y adoles-
cencia, es fundamental para obtener progresiones satisfactorias ya 
que son etapas en las que el sujeto está todavía en construcción 
tanto del punto de vista físico, neuropsicológico y emocional, y 
es en estos momentos evolutivos donde quedan ancladas disposi-
ciones psicológicas y emocionales significativas.

Todo tratamiento en estas etapas del desarrollo tiene que ser 
adecuado a las características de cada rango de edad («el obje-
to determina el método»). La diferencia más significativa entre 
el tratamiento de niños y adolescentes en relación con el de los 
adultos, radica en la necesaria inclusión de los padres o tutores 
(«los padres como socios») y, en su caso, el grupo primario de 
referencia. Muchas veces las conductas que observamos están de-
terminadas o influenciadas por fenómenos y roles grupales este-
reotipados. 

En los últimos años, quizás por el progresivo aumento de la 
conciencia social acerca las diferentes formas del trato negativo, 
cada vez se le da más importancia como desencadenante a la so-
brecarga emocional, las experiencias traumáticas y las injurias al 
narcisismo, que suelen ocasionarse en los grupos de pertenencia 
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y de referencia o en la interacción con los grupos de pares. Tam-
bién, es frecuente que los síntomas del niño estén expresando un 
malestar del conjunto no necesariamente exteriorizado o cons-
ciente («el enfermo como portavoz del grupo familiar»).

La evaluación deber ser considerada siempre con un proceso y 
no como un acto aislado; una primera entrevista clínica es tam-
bién una forma de intervención terapéutica. Desde mi punto de 
vista, es fundamental establecer una relación de confianza con 
la distancia necesaria y suficiente, el respeto mutuo y, al mismo 
tiempo, de una manera empática con el sujeto, es decir, con una 
actitud clínica. El profesional debe posicionarse en la aceptación 
plena del paciente, sin juicios de valor al respecto; considerar lo 
que observa como la única conducta posible del sujeto en ese 
momento, ya que, en muchos casos, condensa múltiples senti-
mientos enfrentados. Por ejemplo, es posible que un niño que no 
se concentra o que se pone particularmente agresivo en el fondo 
esté profundamente deprimido, aunque no lo sepa ni lo parezca.

En mi forma de trabajo, primero hago pasar a los padres junto 
con el paciente al que siempre trato afectuosamente, pero siem-
pre de usted. Esta manera de establecer las posiciones de la re-
lación, a algunos compañeros les extraña al tratarse de niños y 
adolescentes, pero lejos de sentirlo como distancia, por lo general 
lo toman como una forma respeto y consideración a su persona, 
como si fuese adulto.

El conocernos, también será un proceso que comienza con el 
planteamiento en conjunto del encuadre de nuestro trabajo (set-
ting) y las normas de confidencialidad adecuadas para menores de 
edad. Estos principios son los que permitirán el establecimiento 
de una relación de confianza, sin la cual el tratamiento no sería 
posible. Aclaro también que, si pretendemos alcanzar un cambio, 
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todos los involucrados tendrán algo que modificar, ya que la fa-
milia funciona como un sistema interdependiente en el cual, de 
manera simbólica, se incorpora la función del terapeuta como 
regulador y catalizador de las emociones en juego. 

En un segundo momento escucho atentamente al adolescente, 
lo necesario para tener una composición de lugar y poder plan-
tearle mis hipótesis sobre lo que yo creo él está sintiendo y, a 
posteriori, poder establecer un juicio clínico. Sobre estas bases, 
doy las indicaciones estructurales pertinentes a los padres. En 
cualquier caso, y desde una consideración deontológica en el tra-
tamiento de menores, es importante siempre estar acompañado 
por una enfermera o por algún profesional en formación para ga-
rantizar el encuadre clínico y la asepsia de la relación terapéutica.

Esta manera de abordar la problemática como trabajo psí-
quico conjunto implica una perspectiva también pedagógica, 
en tanto paciente y familia tienen que comprender las posibles 
implicaciones psicosomáticas y el concepto de negación como 
sometimiento. Se debe también explicar el procedimiento que 
utilizaremos; es decir, pensar juntos sobre los probables aspectos 
causales (concomitantes y evolutivos), las áreas de expresión de 
los síntomas (mente, cuerpo y mundo externo), el método que 
utilizaremos para ello y el objetivo a corto y medio plazo.

En mi experiencia clínica en el Hospital Universitario Niño 
Jesús, fundamentalmente en la Unidad de Trastornos de la Con-
ducta Alimentaria con el Dr. Gonzalo Morandé, recientemente 
fallecido, y junto con un equipo interdisciplinar de profesiona-
les (ver capítulo 12), fuimos organizando un protocolo de trata-
miento ambulatorio semanal con tres módulos grupales sucesivos 
e integrados: el grupo de psicoterapia con los niños y niñas, el 
grupo de sus padres y el grupo de plan de vida (organización y 
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regulación de la vida cotidiana). De esta manera, aprovechamos 
la sinergia entre los tres grupos («masa crítica») y canalizamos 
el increíble potencial de los otros niños en la tarea común de la 
ayuda mutua («el grupo como agente generador vs el grupo como 
agente corrector»). Así, diseñamos un sistema extensivo más po-
tente y eficaz que los modelos de intervención individuales.

En niños, existen problemas psicológicos específicas de ma-
nifestación temprana, que pueden ser tan variados como en los 
adultos; en adolescentes, exceptuando los problemas con im-
plicaciones orgánicas y síndromes, los desencadenantes suelen 
estar en relación con la identidad psicológica y corporal, con la 
autoestima, la indefensión y la vulnerabilidad ante los grupos 
de pares. 

Hay trastornos como la anorexia o la bulimia nerviosa que co-
mienzan generalmente en etapas específicas como la pubertad y el 
comienzo de la adolescencia. Desde el paradigma psicopatológico 
al que me adhiero, contrastado con mi experiencia clínica, creo 
que siempre encontraremos una situación depresiva básica como 
motor patogenético, desplazado, en este caso, en la alimentación 
y concomitantes, y en la distorsión de la percepción del esquema 
corporal o dismorfofobia.

Desde mi punto de vista, es preferible no hablar de enferme-
dades, sino de sufrimiento psíquico, y considerar la conducta 
como una expresión circunstancial del mismo. Las nomenclatu-
ras diagnósticas en edades evolutivas tempranas, aunque a veces 
necesarias en la interconsulta, pueden ser muy contraproducen-
tes, ya que hacen una foto fija de algo que en realidad está en 
movimiento, luego será el sujeto el que cargará una etiqueta o 
estigma sin valor clínico contemporáneo, pero que puede ser usa-
do en su contra, y puede quedar a largo plazo condicionando 
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negativamente la integración social. Me adhiero a la sabiduría del 
aforismo: «nos hay enfermedades, sino enfermos».

Las nomenclaturas psicopatológicas y las patologías cambian 
con el curso del tiempo porque están influenciadas por los cambios 
culturales, las modas, las redes sociales como reflejo tecnológico 
de la identidad, el malestar, la pérdida de los valores simbólicos 
y el tener versus el ser. También aparecen nuevas nomenclaturas 
para la taxonomía, viejas situaciones o conductas («patoplastia») 
con nombres jóvenes. 

En este sentido, hay que tener en cuenta que el fundamento 
epistemológico de la Psicopatología contemporánea es al menos 
cuestionable, ya que se basa en la clasificación por grupos de ma-
nifestaciones clínicas, lo que se conoce como Fenomenología. 
El modelo médico clásico no es aplicable sin un alto costo en 
este campo en donde intervienen variables de diferente filiación 
y tipo, y el diagnóstico diferencial significa navegar por fronteras 
que son, al menos, inciertas.

Los nuevos paradigmas tienden a considerar los trastornos 
mentales como multicausales y esto es lo que da sentido a las 
formas de intervención interdisciplinares, siempre deseables y re-
comendables.

La actitud de los padres ante sus hijos, debería contemplar el 
cuidado emocional, fomentando desde el inicio de la vida la co-
municación y la comprensión mutua; en síntesis, lo que se puede 
lograr con el efecto mágico de las palabras cargadas de afecto. 

La organización psíquica se posibilita a través del lenguaje y de 
la gestión verbal de los sentimientos y de esta manera se fomenta 
también el apego y la seguridad. 
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No debemos olvidar que el aprendizaje se realiza a través de 
la identificación; si los padres tienen miedo, aunque no esté ló-
gicamente justificado, el niño también aprenderá esos miedos, 
independientemente de la peligrosidad del objeto: son hijos de 
la vida, pero también modelados por nuestras actitudes y obras.
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9. Tratamiento grupal de los trastornos 
psicosomáticos

Los pacientes jóvenes hablan de sus sufrimientos y síntomas cen-
trales como: «la cosa, eso, no se ...», o denominaciones similares 
y ambiguas sin un significado especifico pero que son vividas con 
vergüenza y pudor. Son falsos enlaces, como «una bola de angus-
tia» que contiene en si misma múltiples sentimientos en interac-
ción contradictoria que la determinan, por lo que el sujeto no 
logra desarticularla ni nombrarla.

Si no hay salida psicológica el sujeto enferma psicosomáti-
camente, se vuelve contra si mismo y/o actúa contra otros. Las 
autolesiones, frecuentes en la adolescencia, tienen una función 
inconsciente interpersonal y el significado saltarse el límite im-
puesto por el cuerpo y, generalmente de su envoltura la piel, el 
límite de la naturaleza, de los padres y de los médicos, a diferencia 
de las automutilaciones donde la angustia psicótica cercena y re-
niega de partes específicas del cuerpo.

El cuerpo no es un santuario, tiene pulsiones, poros, cos-
quillas y reflejos que le demuestran que es propiedad del su-
jeto que lo habita, esto queda enajenado, fuera de la lógica 
natural, y sin aparente razón sujeto a un mandato inconscien-
te que también es suyo, aunque no lo sepa. La negación lo 
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somete, es súbdito de la neurosis, pero la aceptación puede 
transformarlo.

El problema diagnóstico en psicopatología infantil trasciende 
a la psiquiatría en uso debiendo situarnos ante el auténtico objeto 
de conocimiento, el sujeto en desarrollo y en integración de sus 
sistemas: biológico, psicológico y social, más allá de las disquisi-
ciones taxonómicas al uso o de la moda de las nuevas nomencla-
turas.

En el estado actual de conocimientos, ya no es admisible pen-
sar y actuar clínicamente sobre supuestos que no impliquen la 
adecuación de los modelos teóricos existentes a la práctica clínica 
y sobre la base del criterio internacionalmente consensuado de la 
interdisciplinariedad. 

Cualquier manifestación psicopatológica es, al fin y al cabo, la 
única conducta posible de ese sujeto, en esas circunstancias y en 
ese momento determinado, si podemos observarlo sin prejuicios.

Los fundamentos científicos de la psicopatología contem-
poránea (OMS o APA), son cuestionables desde el punto de 
vista epistemológico y, aunque no se pueda negar su utilidad 
operacional en términos fenomenológicos y de interconsulta, 
la taxonomía resulta particularmente contraproducente en la 
infancia y adolescencia. El etiquetado predispone a formas es-
tereotipadas de manejo clínico, olvidándonos de que estamos 
ante un fenómeno en movimiento, en constante desarrollo y 
cambio. Un conjunto plástico y dinámico, una película que se 
está rodando.

Un ejemplo de esto, es la falta de consenso sobre el concepto 
«trastornos somato formes en la infancia», salvo en que son sín-
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tomas físicos erróneamente atribuidos a enfermedad orgánica 
(Pedreira y Palanca, 2001), y donde pareciera que «el cuerpo 
habla». 

La clasificación global, considera a los factores psicológicos 
con peso etiológico fundamental (p.ej. conversiones), los factores 
psicológicos que influyen en el desarrollo de una patología física 
(p.ej. colitis ulcerosa, asma…), y los síntomas físicos como mani-
festación principal de un trastorno mental (p.ej. TCA).

Los trastornos somatomorfos (F.45/CIE-10) (somatización, 
indiferenciado, hipocondríaco), y fundamentalmente la disfun-
ción vegetativa somatomorfa (F45.3) pueden ser un paradigma 
de los síntomas de hiperactividad vegetativa por sistemas y por 
facilitación somática: cardiovascular, gastrointestinal, respirato-
ria, urogenital o funcional.

La expresión somatomorfa cristaliza un núcleo traumático la-
tente (Situación Depresiva Básica), bajo la represión de la cons-
ciencia. Mediante la utilización de mecanismos adaptativos de 
defensa (fundamentalmente la disociación, la negación, el des-
plazamiento y la proyección); la frustración y las pulsiones agresi-
vas quedan sostenidas en el cuerpo y en el tiempo. Estamos ante 
la alexithymia, una incapacidad para identificar y/o expresar las 
emociones, que también es una respuesta natural ante situaciones 
de estrés agudo o trauma psíquico. Este es un importante factor 
de vulnerabilidad.

Propongo un modelo institucional e integrado de tratamiento 
mediante diferentes organizaciones en sub grupos articulados, y 
que pretende abarcar los aspectos biológicos, familiares, sociales 
y psíquicos de cada sujeto en ese momento. Se trata de grupos 
abiertos que admiten la incorporación de nuevos pacientes y el 
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tránsito a otros niveles de tratamiento en función de la evolución 
de cada caso.

Este sistema de organización del tratamiento se basa y organi-
za con métodos grupales adaptados, utilizando las diversas formas 
de relación propiciadas por el sistema sinérgico creado. Puede ser 
considerado como un abordaje institucional y una psicoterapia 
relacional desarrollados en etapas sucesivas de diferentes niveles 
de integración y evolución clínica. 

En sujetos jóvenes, se contempla, necesaria y fundamental-
mente, el abordaje de los vínculos de apego y la psicopatología 
asociada frecuentemente a estos trastornos. Es decir, el grupo fa-
miliar o de pertenencia primaria.

El sistema específico alcanzado (método de tratamiento), debe 
resultar isomorfo al objeto. Es decir, un sistema institucional de 
cuidados intensivos continuados e integrados, y que abarcan los 
aspectos somáticos, relaciones primarias de apego y grupos de 
pertenencia. Los grupos de referencia del paciente y la organiza-
ción psíquica de cada sujeto entran en relación con este contexto 
social clínico. 

Intentamos proporcionar un espacio vincular creado artificial-
mente con el objetivo de favorecer el desarrollo o modificación 
de los vínculos perturbados y patogénicos en el aprendizaje tem-
prano y a través de diferentes cuidados escalonados del sujeto y 
su familia.

Las sesiones de tratamiento ambulatorio se pueden mantener 
con frecuencia semanal, hasta 4 horas diarias, y se articulan en 
cuatro áreas de trabajo intensivo e integrado, en diferentes tiem-
pos, guiones, actores y espacios: grupos de plan de vida, grupos 
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terapéuticos, grupos de padres y grupos multifamiliares que se 
explican en el capítulo 12 de este libro. A través de la utilización 
de los vínculos y de la relación transferencial creamos diferentes 
momentos en un espacio simbólico imaginario que permite pro-
fundizar en el tratamiento de una manera intensiva y breve. 

El sistema resultante puede ser considerado como una conti-
nuidad espacio y tiempo, el que facilita la percepción del otro y 
del sí mismo: «yo soy tú, tú eres yo». La percepción y confronta-
ción de la propia existencia somática: «El cuerpo crea el espacio 
como el agua al vaso» (Iel-Hakim, citado por Sami-Ali), como 
alegoría del psiquismo y el cuerpo (el yo es en principio corporal).

Esos escenarios y ese tiempo de tratamiento (el Hospital, la 
sala de hospitalización, los hospitales de día, el tratamiento am-
bulatorio y el seguimiento), permiten la proyección simbólica de 
escenas familiares biográficas que actuaron como desencadenan-
tes de lecturas condicionadas de la realidad permitiendo su re 
significación y consecuente liberación de una pesada carga emo-
cional.

En la familia se da el aprendizaje, la manera y el significado de 
un denominador común o frecuencia universal, lo evolucionado 
en un determinado tipo de «urdimbre afectiva» según el atina-
do concepto de Rof Carballo (1960). Sobre esa envoltura física, 
emocional y social en la que el niño desarrolla cuerpo, sentimien-
to y mente; el nido y el apego, con sus definitivas funciones evo-
lutivas.

En el texto del discurso se inscribe lo imaginario; en la experiencia 
onírica, lo subliminal y en la palabra escuchada el efecto purificador 
de la catarsis como liberación de lo trágico. Allí donde las nuevas 
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orientaciones de la libido, inspiradas en el aprendizaje de las expe-
riencias terapéuticas grupales, y sobre todo por y en ellas, se puede 
liberar lo encriptado en lo insustancial, una percepción corporal. 

Se podrá dar entonces la posibilidad de unir la oscuridad bio-
gráfica heredada a la luz posible proyectada en el espacio psico-
terapéutico. Para lograr esto, el terapeuta debe poder acercar y 
alejar el foco de espacio y temporalidad, y así, poder entender y 
hacer comprender al paciente y a su grupo integrando a través del 
lenguaje la disociación que subyace en el sufrimiento psíquico.

Los trastornos de la conducta alimentaria, considerados como 
trastornos psicosomáticos, representan con sus síntomas, la inevi-
table experiencia humana en el amor, sus paradojas y contradic-
ciones y sus carencias.

La dismorfofobia en la construcción de la identidad corporal 
puede ser considerada una morfología de las percepciones posi-
bles, determinada por el nido genealógico nutricional, afectivo 
y cultural. Amor y desamor sobre un espejo que distorsiona la 
percepción, un cuerpo propio pero ajeno y que no se puede ha-
bitar («el amor es demasiado joven para tener consciencia»). «El 
amor es demasiado joven para apreciar lo que es conciencia, y, sin 
embargo, todos saben que la conciencia es engendro del amor.» 
(William Shakespeare, Soneto 151, 1554-1616).

La psicoterapia del siglo XXI, se proyecta, en la forma de tra-
tar estos trastornos, hacia otro concepto cultural de lo espiritual 
y lo místico, donde alma, psiquismo, vínculo y cuerpo se nos 
muestran como aspectos entrelazados y complementarios de una 
misma realidad. Real e imaginario en proceso dialéctico, en re-
lación recíproca de influencia, de proyección y percepción, de 
observador y observado.
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10. Concepto, objeto y método del 
tratamiento

Durante los últimos años, la aplicación del método de tratamien-
to grupal en diversos sistemas de asistencia en salud mental y 
sobre múltiples formas de expresión del malestar emocional, ha 
seguido mostrando su efectividad haciéndose eco del aforismo 
que no hay enfermedades sino enfermos, y que nuevamente nos 
encontraremos frente a diferentes maneras o «máscaras» de ex-
presión de un mismo núcleo del sufrimiento psicológico, el vacío 
implícito en la búsqueda del tener olvidando el quimérico ser, 
una sutil imposición cultural occidental de un modelo económi-
co de la depresión de los valores simbólicos.

En aproximación epistemológica, se da especial importancia 
a los acontecimientos vitales que significaron una sobrecarga psí-
quica y que tienden a la repetición, esencia de la neurosis. Esto, 
también ocurre en el «aquí, ahora y conmigo» de la psicoterapia, 
donde se representan y repiten en la forma de estar (estilos bá-
sicos de personalidad), y repercuten en los matices particulares 
de cada uno en el establecimiento de los vínculos secundarios y 
terciarios de su vida cotidiana. 

Los anclajes de las disposiciones, o depresiones del desarro-
llo, encriptan las técnicas instrumentales arcaicas y estereotipa-
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das, que se ponen en marcha en situaciones desencadenantes con 
la función de atenuar y controlar los miedos básicos universales 
inscritos como ansiedad o angustia ante la pérdida y el ataque. 
Es hacia estos momentos, donde se promueve el recuerdo en el 
trabajo psicoterapéutico de los grupos intensivos breves.

Detrás de los signos que muestran al «sujeto enfermo», subyace 
una situación de conflicto (Situación Depresiva Básica), ante la cual 
la patología ha surgido como intento fracasado de resolverla, y se 
constituye como un sistema de lectura de la realidad que se repite de 
manera circular y constante, inscribiendo los hitos del aprendizaje y 
la forma de realizarlo en el devenir del desarrollo psicológico.

Las formas de aprender, y lo permanente de las característi-
cas de su proceso básico, son consecuencia de situaciones vitales 
donde han estado presentes diferentes situaciones de necesidad 
no satisfecha o frustrada. Estas experiencias ponen en marcha 
sentimientos inconscientes de falta de amor, celos, frustración, 
agresividad y miedos que dan lugar al sufrimiento infantil como 
modelo disposicional.

Estos sentimientos y los intentos más o menos fracasados de «re-
solverlos», dará a la estructura de personalidad un estilo de vincularse 
y será a su vez fuente de la neurosis, demarcando de esta manera, un 
modelo por antonomasia de futuras depresiones del desarrollo.

Partimos de una hipótesis común que da un marco referencial 
para analizar las violencias afectivas que quedaron reprimidas. Las 
relaciones patogenéticas son reproducibles en el espacio grupal 
como forma de abordaje o puesta en acción de escenas correcto-
ras, primeros pasos que posibilitan la aparición de secuelas arrin-
conadas que, de forma latente, dan lugar, en lo actual, al sufri-
miento neurótico, que es en definitiva un sufrimiento infantil.
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Trabajar con psicoterapia de grupo con adolescentes diagnos-
ticados de TCA, implica crear las condiciones necesarias y su-
ficientes para la «cura»: el proceso grupal es el contexto social 
dentro del cual se produce el cambio individual.

Crear estas condiciones implica incluir en la tarea la indaga-
ción de algunos factores etiológicos que, inevitablemente, en el 
proceso terapéutico, nos conducen a eventos traumáticos (tanto 
hechos, como situaciones sostenidas en el tiempo) que quizás en 
su momento, por la inocencia, no tuvieron la fuerza hasta que el 
sujeto víctima resignifica lo acontecido con la incorporación del 
conocimiento, la perspectiva moral o la ética.

Prácticamente todos estos acontecimientos, han sucedi-
do en situaciones grupales o colectivas. La evidencia clínica, 
muestra que los «grupos de pares» en la pubertad y adoles-
cencia, son los principales promotores, o al menos vividos 
como tales, de estas sobrecargas e injurias sobre el narcisismo 
que entorpecen la construcción de la identidad y los procesos 
adaptativos.

El grupo de psicoterapia, al estar enmarcado por unas ca-
racterísticas específicas, su método y sus «reglas del juego», lo 
convierten en un espacio seguro y eficaz: si el grupo y la in-
fluencia de los pares puede ser un «agente generador», también 
el grupo por las mismas fuerzas sugestivas, puede ser un «agente 
corrector».

En este sistema grupal operativo actúan diferentes factores te-
rapéuticos sobre lo traumático como son: 

- El desarrollo de un sentimiento de pertenencia, antagonista 
del sentimiento de soledad (el excluido, el raro, el diferente…)
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- La alianza tácita que proporciona el trabajo en común sobre 
un mismo objetivo, dejando fuera los juicios de valor, la discrimi-
nación de cualquier tipo, orientación, manera o actitud

- La cooperación desde las diferencias, y el establecimiento de 
nuevos vínculos

- La comunicación fluida sobre sentimientos y hechos que no 
se pueden comentar en otros contextos, que no se han podido 
metabolizar en otros escenarios y momentos

- El aprendizaje sobre la psicología humana, los mecanismos 
de cura y los otros en un mismo plano de igualdad 

- La destrucción del prejuicio mediante el conocimiento del 
otro especular, una nueva perspectiva.

El Objeto

La psicopatología infantil nos obliga a situarnos ante el autén-
tico objeto de conocimiento, el sujeto inacabado, en desarrollo 
y en integración de sus sistemas: biológico, psicológico y social.

No es admisible pensar y actuar clínicamente sobre supuestos 
que no impliquen la adecuación de los modelos teóricos existen-
tes a la práctica clínica y, consecuentemente, una lectura com-
prensiva de lo que estamos observando bajo la óptica de la inter-
disciplinariedad. 

Cualquier manifestación psicopatológica es, al fin y al cabo, la 
única conducta posible de ese sujeto, en esas circunstancias y en 
ese momento determinado, analizada sin prejuicios.
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La taxonomía psicopatológica, resulta particularmente con-
traproducente cuando se usa en la infancia y adolescencia. La 
clasificación predispone a formas estereotipadas de manejo clí-
nico y una huella indeleble, haciéndonos olvidar que estamos 
ante un fenómeno en movimiento, en constante desarrollo y 
cambio. Un conjunto plástico donde no hay enfermedades, sino 
enfermos.

La expresión somática cristaliza un núcleo traumático latente 
de naturaleza melancólica, bajo la represión de la consciencia. 
Mediante la utilización de mecanismos adaptativos de defensa 
(fundamentalmente la disociación, la negación, el desplazamien-
to y la proyección). La frustración y las pulsiones agresivas que-
dan sostenidas en el cuerpo y en el tiempo. La alexithymia, es la 
respuesta natural ante situaciones de estrés agudo o trauma psí-
quico, sobre una base de vulnerabilidad dada fundamentalmente 
por las circunstancias y la edad; no es suficiente interpretarla sino, 
más bien, el paciente tendrá que traducirla y resignificarla.

El afecto alimento del alma, el amor como alma del cuerpo, 
son paradigmas de la complejidad de estas formas que adquiere 
la herida narcisista, y que se muestra como melancolía inhibitoria 
del desarrollo. El sentimiento de desamor y despecho transforma 
en pulsión de muerte un precario amor inmaduro y bloqueado al 
conocimiento y a la consciencia.

El método

Propongo un modelo institucional e integrado de tratamien-
to mediante diferentes organizaciones grupales, que abarcan los 
aspectos biológicos, familiares, sociales y psíquicos de cada sujeto 
en ese momento. Se trata de grupos abiertos y plásticos que ad-
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miten la incorporación de nuevos pacientes y el tránsito a otros 
niveles de tratamiento en función de la evolución de cada caso.

Este sistema de organización del tratamiento se basa y ar-
ticula en métodos grupales adaptados, utilizando las diversas 
formas de relación propiciadas por el sistema creado. Puede ser 
considerado como un abordaje institucional y una psicoterapia 
relacional desarrollados en etapas sucesivas de niveles de inte-
gración. 

A través de la utilización del vínculo, de la relación compren-
siva con el paciente, creamos diferentes momentos en un espacio 
simbólico artificial que permite profundizar en el tratamiento 
de una manera intensiva y breve, a la vez que se crean nuevas 
oportunidades de interacción social en un clima de aceptación y 
tolerancia.

El grupo devuelve al paciente múltiples reflejos de imágenes 
de sí mismo, un fenómeno especular. En este espacio y en este 
tiempo de tratamiento (el Hospital, la sala de hospitalización, los 
hospitales de día, el tratamiento ambulatorio y el seguimiento), 
permiten la transferencia y la proyección simbólica de escenas 
familiares biográficas que actuaron como desencadenantes de lec-
turas que condicionan la realidad actual. 

El abordaje terapéutico de estas realidades biográficas en la 
urdimbre grupal, la interacción y profundización relacional, y las 
condiciones del trabajo clínico (setting), operan como factores 
hipnagógicos que facilitan la caída de la represión y la aparición 
de la emoción expresada. Se presenta en ese momento una exce-
lente oportunidad para la elaboración simbólica de lo traumático; 
un viaje imaginario hacia aquel espacio tiempo fagocitado en un 
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agujero de angustia inconsciente. La negación somete, la acepta-
ción transforma; esto es, la depresión de la cura.

La dialéctica de esa lucha entre eros y thanatos, se recrea en 
el espacio terapéutico (el spatium), unido al ser del lenguaje, per-
ceptible en el tiempo, como sucesión de fenómenos que van irre-
versiblemente del pasado a la prospectiva de un futuro. Memoria 
emocional inconsciente que intentamos integrar en el recuerdo 
biográfico consciente.

En ese clima y en esa textura que crea el propio grupo, la emo-
ción se expresa través de las palabras, se reescribe lo imaginario. 
Se movilizan nuevas orientaciones de la libido, se intercambian 
experiencias biográficas, se descarta lo pueril o lo banal y se da la 
posibilidad de liberar el deseo, un proyecto congelado en el reser-
vorio del cuerpo y sus funciones. 

En los métodos de psicoterapia del siglo XXI, se vislumbra 
una nueva forma de tratar estos trastornos, quizás nos acerca-
mos a otro concepto cultural e instrumental de lo místico, donde 
alma, psiquismo y cuerpo se nos muestran como aspectos com-
plementarios de una misma realidad. Real e imaginario en proce-
so dialéctico, en relación recíproca de influencia, de percepción 
y proyección: emoción expresada y trabajo psíquico en un con-
junto social.





97

11. El Equipo Interdisciplinario

Modelos como el de salud mental comunitaria  o equipos inter-
disciplinarios, son en realidad una denominación genérica ya que 
no conforman una teoría formal en sentido estricto, pero pueden 
ser considerados como puntos de partida que sintetizan acciones 
sociales y sanitarias realizadas desde una perspectiva no medicali-
zada de comprensión del fenómeno psicopatológico; esto es, des-
de la perspectiva de probabilidad y poli causalidad en las hipótesis 
etiológicas y en los sistemas de investigación y tratamiento del 
problema.

Esta propuesta surge como corolario de la evolución del con-
cepto de lo psicopatológico como «cualidad emergente» de los 
sistemas de interacción social y del desarrollo de la intervención 
psiquiátrica institucional que intenta poner a prueba una hipóte-
sis tradicional: la institución manicomial o sucedáneos contem-
poráneos como las unidades hospitalarias, no son el lugar más 
adecuado para el tratamiento y rehabilitación del los trastornos 
mentales  sino, más bien, las instituciones naturales o de perte-
nencia bajo guía y supervisión profesional  en aras de una adapta-
ción activa a la realidad del paciente.

El sujeto enfermo, en tanto anudado al conjunto, es síntoma 
de la institución que le da lugar. Sujeto y sistema, grupo y cultura 
deben ser también objeto de investigación de la etiopatogenia 
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y en ellos, fundamentalmente, se debe centrar la estrategia de 
tratamiento psicológico. La propia demanda social está, más que 
nunca, en la difuminada frontera que separa lo social de lo sani-
tario en el campo de la salud mental.

 
El equipo interdisciplinario se puede definir como el conjunto 

de especialistas que comparten el interés de hacer los campos de 
intervención más efectivos en la práctica de cada saber hacer; esto 
supone una actitud receptiva a las necesidades de distinta orien-
tación (de los pacientes y de los compañeros) y una disposición a 
la cooperación. Se pretende con este diseño contemplar las nece-
sidades del personal asistencial que, según investigaciones prece-
dentes sobre estructura hospitalaria psiquiátrica, aparecen como 
más importantes en relación con la evolución de los pacientes, 
que los procedimientos y metas institucionales explícitamente 
establecidos.

 
Este diseño, desde el punto de vista metodológico, intenta 

proponer una manera de dotar a los equipos de instrumentos 
técnicos o mecanismos que les permitan un reciclaje, una super-
visión de su trabajo como grupo y un ajuste permanente de la 
profesionalidad y de la calidad en la asistencia de manera coges-
tionarla. En el sentido más estricto del término, el funcionamien-
to de los equipos se debería considerar como de un «grupo ope-
rativo»: grupo compuesto por un número limitado de personas 
con roles complementarios y que cooperan motivados por una 
misma tarea, y se coordinan mediante una jerarquía funcional a 
través de un marco conceptual común que usan como referencia 
que guía su acción. 

El grupo, además, se debe centrar en una doble tarea: sistema-
tizar datos extraídos de una realidad patógena, comprenderla y 
proponer vías de modificación de la misma y, al mismo tiempo, 
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dotarse de una organización funcional interna acorde con el ob-
jeto de estudio; esto implica un trabajo de análisis permanente o 
cíclico sobre sí mismo.

Lo que atañe quizás a lo más importante y lo que debería es-
tar al comienzo de cualquier protocolo de procedimiento, es la 
problemática del equipo que trabaja o pretende trabajar con este 
sistema, en tanto este sistema operativo de trabajo del equipo 
interdisciplinario implica sistematizar datos extraídos de la reali-
dad para poder comprenderla y modificarla y, al mismo tiempo, 
organizarse acorde con el objeto de estudio. 

Para lograr todo esto, es fundamental que el equipo genere un 
lenguaje común coordinado, es decir, que desarrolle un esquema 
conceptual de referencia, y que se articule en base a un principio de 
jerarquía funcional, más allá de que haya una organización jerár-
quica institucional. Es decir, la distribución de papeles y de roles en 
cada uno de los grupos, en cada uno de los módulos y en cada una 
de las fases. Esto implica al equipo interdisciplinario en un análisis 
permanente sobre sí mismo, en tanto también, como dijimos antes, 
por el teorema de Stanton y Schwart, los equipos realmente repiten 
de alguna manera la patología que están observando y trabajando.

En este sentido es importante desarrollar una teoría de la téc-
nica y, en cualquier caso, si volvemos al punto de origen de lo 
que planteaba la teoría de los sistemas, deberíamos tener siempre 
presente el concepto de «grupo artificial», es decir. Todo grupo de 
psicoterapia implica la creación de un sistema de «masa artificial», 
en términos freudianos, en donde se articula la doble ligazón libi-
dinal, que implica a los sujetos en el sistema, es decir, con el líder 
y la institución sanitaria, con los representantes de ella, y entre 
los individuos. Esta doble ligazón libidinal es lo que provoca el 
funcionamiento del grupo como tal.
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12. Anorexia, Bulimia y otros Trastornos de 
la Conducta Alimentaria

En este capítulo, se explica el método clínico creado en la Uni-
dad de Trastornos de la Conducta Alimentaria de la Sección de 
Psiquiatría y Psicología del Hospital Infantil Universitario Niño 
Jesús de Madrid y que hemos desarrollado junto con el Profe-
sor Gonzalo Morandé (†), y equipo4 durante los primeros veinte 
años de funcionamiento de la Unidad.

Esta filosofía de trabajo y este sistema de organización del 
tratamiento, se basan y articulan en métodos grupales adapta-
dos, utilizando las diversas formas de relación propiciadas por 
el sistema diseñado, y puede ser considerado como un abordaje 
institucional y una psicoterapia relacional desarrollados en etapas 
sucesivas de niveles de integración. 

Nuestra intervención no va a centrarse únicamente en el paciente 
en sí, sino en toda la red vincular en la cual está integrado, la situa-
ción encubridora donde el tiempo se detiene en el engrama natural 

4  Equipo:
Dr. Gonzalo Morandé Lavin (†)
Dra. Montserrat Graell Berna
Dra. Mª del Mar Faya Barrios
Dr. Ángel Villaseñor Monterroso
Dr. Eduardo Paolini Ramos
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en el que se desarrolló la enfermedad. Proponemos en este trabajo, 
una forma de organización terapéutica adecuada para su tratamiento. 

Se trata, para entenderlo en un sentido didáctico, de intentar 
enseñar a nuestros jóvenes pacientes que la enfermedad, ese lado 
oscuro, es también una oportunidad que se puede aprovechar 
para transformar de una manera radical lo que podría ser, de otra 
manera una carga errática de y en la vida. 

La evolución de una modalidad terapéutica grupal con adoles-
centes con TCA, desarrollada a partir de los módulos ambulato-
rios grupales se inserta en una solución de continuidad intensiva 
y escalonada de tratamiento. 

Este continuum que va desde el ingreso hospitalario hasta el 
alta, se puede recorrer en ambos sentidos en función de la evo-
lución de cada paciente. Cada fase, prepara al paciente para la 
siguiente, volviendo al anterior si el avance no se logra estabilizar 
en ella.

Por otra parte, al realizar las distintas fases de tratamiento den-
tro de la misma institución, se genera una idea de proceso y de 
coherencia, así como un fuerte sentimiento de contención y de 
protección que funciona como telón de fondo del trabajo tera-
péutico para pacientes, familiares, estudiantes y profesionales.

En ese escenario, de Hospital de Día intensivo, se constituyen 
los aspectos biológicos, familiares, sociales y psíquicos de cada 
sujeto en ese momento. Se trata de grupos abiertos que admiten 
la incorporación progresiva de nuevos pacientes y/o el pasaje, de 
alguno de ellos, a otros niveles terapéuticos en función de la evo-
lución de cada caso.
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Cada grupo está compuesto por aproximadamente 15 pacientes, 
con una media de edad de 16 años. Las sesiones son semanales y la 
duración de cada sesión completa del módulo es de cuatro horas. El 
equipo y el encuadre de trabajo se establecen de la siguiente manera:

- Un responsable clínico. 
- Un coordinador para cada uno de los grupos
- Alumnos en formación que cooperan en la revisión de las 

variables del plan de vida y que finalmente termina de evaluar de 
manera integrada el responsable clínico.

Como ya se a mencionado, cada sesión de tratamiento se divi-
de en cuatro áreas de trabajo intensivo e integrado articuladas en 
diferentes combinaciones de tiempos, guiones, actores y escena-
rios que se exponen a continuación:

I. Grupos de Plan de Vida

Los grupos de Plan de Vida están constituidos por un mismo 
conjunto de aproximadamente 12 personas por grupo. Tienen 
esta primera actividad que suele llevar aproximadamente una 
hora y luego pasan al grupo de psicoterapia. Durante el desarrollo 
del grupo de Plan de Vida, si es posible de forma simultánea por 
parte de otro equipo profesional, los grupos de padres.

Los objetivos fundamentales del grupo de plan de vida son: la 
prevención de las recaídas y la estabilización médico-psiquiátrica, 
orgánica y de las variables psicopatológicas centrales, nutriciona-
les, ponderales y psicológicas.

Esta forma de intervención, desde el modelo médico, tiene 
una importancia fundamental en este tipo de trastornos en tanto 
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factor organizador infraestructural al estar ante un trastorno con 
importantes implicaciones somato-psíquica. 

El Plan de Vida (concepto desarrollado por el Dr. Gonzalo 
Morandé), se materializa en un folio de prescripciones en dife-
rentes áreas (alimentación, reposos, horas y tipo de sueño, escola-
rización, actividades, medicación...) que se revisan cada semana y 
se ponen en conocimiento de los padres. Dichas pautas incluyen 
la responsabilidad del equipo tratante por lo que no deben ser 
motivo de enfrentamientos familiares, el rol de los padres es fa-
cilitar su cumplimiento informando al equipo terapéutico de las 
incidencias que ocurran, o de su incumplimiento.

El método que se utiliza en el Plan de Vida reposa en una situa-
ción grupal, es decir, están todos los pacientes presentes en ese mo-
mento, pero la revisión es vertical. Se trabaja horizontalmente so-
bre la colectivización de los emergentes, cuando surge un tema en 
una revisión individual y que tenga que ver con el conjunto, o por 
ser algo observado en varios pacientes; a partir de allí, se colectiviza 
y se trabaja sobre los puntos críticos de manera sintética. Lo mismo 
ocurre con las intervenciones en crisis o descompensaciones, que 
son frecuentes en el trabajo cotidiano con este tipo de pacientes.

II- Grupos Terapéuticos

Constituyen la instancia que estructura a todo el sistema, el 
valor resultante del grupo terapéutico puede ser valorado con 
el tiempo y a la luz de los niveles de organización y desarrollo 
madurativo logrados en el aparato psíquico de cada uno de los 
pacientes. Evidentemente, esta es una labor que solo se alcanza 
con arte, ciencia y paciencia por parte de todos y cada uno de los 
componentes en juego. 
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En lo que respecta a la estrategia global del tratamiento, debe-
mos tener en cuenta que el diseño grupal está basado en métodos 
grupales y, por tanto, se debe adecuar a las características de cada 
institución; en nuestro caso, a implicado el paso sucesivo por di-
ferentes tipos de fases y tipos de grupos hasta lograr un mínimo 
de estabilización que permitiese el alta hospitalaria.

Muchos de los objetivos que se van a desarrollar son aplicables 
también al grupo de padres y están estrechamente unidos a la 
metodología:

-	 Creación de un microsistema social diferenciado, defini-
do por la institución sanitaria y por el contrato terapéutico. Es 
decir, un sistema social artificial, pero en un contexto muy espe-
cífico, que es un contexto hospitalario y universitario donde los 
pacientes se vienen a tratar durante un tiempo determinado, por 
diferentes profesionales y, al mismo tiempo, depositar confianza 
en ellos y elaborar anticipadamente la separación que significa 
la continuidad a largo plazo donde, por edad, probablemente el 
tratamiento sea llevado por otros profesionales.

-	 Aprovechamiento de los vectores, o de las fuerzas con-
secuentes a la dinámica del grupo ya expuesta en el capítulo co-
rrespondiente sobre el cono invertido (pertenencia, cooperación, 
pertinencia, comunicación, aprendizaje y factor tele).

-	 Elaboración de la anosognosia, es decir, pasar de la nega-
ción masiva de la enfermedad a la toma de conciencia progresiva 
de enfermedad.

-	 Desarrollo de una subcultura grupal; es decir, el desarro-
llo de valores simbólicos que hacen a la identidad de cada grupo, 
una historia y una memoria propia, con lo cual el grupo pasa a 
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ser también un grupo interno de referencia y una vez pasado el 
tiempo pueden ser una referencia a modo de proyección grupal.

La sinergia del propio grupo en relación a otros y de los miem-
bros del grupo entre si, es un proceso frecuentemente rápido, lo 
mismo ocurre con la identificación con el equipo tratante. Cada 
sujeto cuando vivencia la intervención sobre un igual, al cual ve 
enfermo, diferente y análogo, es como si se mirase a través de 
un espejo; en ese momento, se está identificando con el equipo 
tratante, lo mismo ocurre si otro sujeto le dice algo o interviene 
en un sentido terapéutico. Esa identificación es un proceso sin 
vuelta atrás, que hace que los sujetos, por decirlo así, aún sin que-
rerlo, en un momento determinado, entren en su propia paradoja 
y tengan que hacer frente a su propia enfermedad.

La tarea de los grupos terapéuticos tiene que estar previamente 
definida y suficientemente clara, esto forma parte sustancial del 
encuadre. Los individuos candidatos a cada grupo deben ser se-
leccionados y preparados previa y adecuadamente. 

Desde el punto de vista de los profesionales, podemos con-
siderar el eje de nuestra tarea como un proceso de maduración 
asistida durante un segmento de la vida. Hay que tener en cuenta 
que la mayoría de nuestros pacientes están en una franja de edad 
que va desde los 11-12 años hasta los 18-19 años, es decir, que es-
tamos interviniendo en unas fases de cambios muy importantes. 

Los TCA pueden ser permanentes y repetirse alguno o todos sus 
síntomas a lo largo del tiempo, por lo que debemos también traba-
jar con una prospectiva preventiva. Pueden tener aspectos heredi-
tarios, tanto genéticos como aprendidos especularmente y, al igual 
que ocurre con la discapacidad, se suele englobar a todos en un 
epígrafe que no representa la realidad ni las diferencias entre ellos.
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Se podría entender que el sentido clínico del grupo es asistirlos 
en el proceso de maduración, facilitar el abordaje de las dudas, 
los miedos, proyectos, etc., esto también va significar la reorga-
nización del sistema de comunicación con el entorno y el tipo de 
adaptación a la realidad, es decir, pasar de una adaptación pasiva a 
la realidad a una adaptación activa mediante la investigación con-
junta.: investigar juntos sobre el porqué están allí, con nosotros. 

Para lograrlo se hace un contrato terapéutico, que es en prin-
cipio un contrato verbal, pero que tiene que estar refrendado por 
el paciente y la familia, y estar de acuerdo en las condiciones y en 
las normas, que van a definir el proceso grupal y con los roles que 
cada uno va a desempeñar durante el desarrollo de este. Este con-
trato incluye tiempo, duración, lugar y todas aquellas variables 
que debemos hacer constantes para que el sistema esté claramente 
definido y el desarrollo del proceso sea posible. 

También, se explicita el problema que pueden significar los gru-
pos externos y el tema de la resistencia natural al tratamiento; en 
principio, y salvo circunstancias especiales de algunos grupos espe-
ciales en que se pueda aconsejar lo contrario, los pacientes no de-
ben verse fuera del contexto terapéutico ya que esta situación resta 
fuerza al trabajo grupal y facilita las actuaciones fuera de contexto.   

De una manera didáctica, promovemos la comprensión de la 
naturaleza de la resistencia al cambio y sus mecanismos, cómo 
esta va a surgir necesariamente y la inevitabilidad de su abordaje 
en un trabajo de estas características. 

Se informa sobre el fenómeno de la transferencia, en términos 
sencillos, ya que es un concepto relativamente fácil de entender, 
y como es algo que se da naturalmente en cualquier relación hu-
mana, sobre todo en aquellas que implican una asimetría de roles 
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como la posición del paciente y la del tratante; esta situación, 
implica transferir al otro elemento de uno, otorgar un poder con 
gran carga emocional al otro. 

En esa transferencia, que se va a ir desarrollando y transfor-
mando con el tiempo, se reproducen sentimientos arcaicos con 
el equipo tratante; estos, pueden ser de mucha confianza y segu-
ridad o lo contrario, pasando del amor al odio, igual que ocurre 
en otras situaciones de la vida cotidiana y en las propias familias, 
sobre todo en estos pacientes donde la dialéctica amor y odio está 
casi siempre explícita y ambivalentemente presente.

Las normas de restitución grupal, ya aludidas, implican a la 
esencia del procedimiento técnico: lo que se genera en un contex-
to debe ser tratado en el mismo contexto antes de ser trasladado o 
desplazado sin resolver a otras instancias. 

En nuestro caso, si se presentara una circunstancia que no se 
puede resolver en el grupo, porque hay pacientes o padres con 
problemas de interpretación paranoide, o que no pueden enten-
der de ninguna manera una determinada actitud del paciente, 
postergamos una intervención nuestra o, en su caso, cerramos la 
sesión. Lo mismo ante cualquier situación planteada como dile-
mática o sin salida, por ello, en el encuadre se especifica que el 
equipo terapéutico puede apartar a un paciente del grupo de una 
forma provisional o definitiva, y será el equipo interdisciplinario 
en sesión clínica quien decida el tipo de estrategia a seguir.

Dentro de los obstáculos que pueden surgir y deben ser com-
prendidos por pacientes y familias, se incluye el problema de la 
actuación en términos de teoría de la comunicación, como forma 
de decir algo con el acto o con el cuerpo, y la utilización de la 
verbalización como única alternativa eficaz. 
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Por lo general, y en este momento de desarrollo técnico, los 
métodos que estamos utilizando son fundamentalmente verbales 
y en la aparente deriva de la «asociación libre flotante» cuyo hilo 
conductor latente es la elaboración de la situación depresiva bá-
sica ya planteada. 

En lo que respecta a la estrategia global del tratamiento in-
tensivo, debemos tener en cuenta que el diseño grupal en base a 
psicoterapias de grupo breve en una institución de nuestras carac-
terísticas, implica el paso sucesivo por diferentes tipos de fases y 
de tipos de grupos hasta lograr un mínimo de estabilización que 
permita el alta hospitalaria y el seguimiento ambulatorio.

La tarea de los grupos terapéuticos tiene que estar previamente 
definida y suficientemente clara, esto forma parte sustancial del 
encuadre. Los individuos candidatos a cada grupo deben ser se-
leccionados y preparados, previa y adecuadamente, estableciendo 
las bases solidarias del «grupo de pares».

En el encuadre, se incluye una definición del sistema sanitario 
que va a tratarlo, esto implica el desarrollo de una confianza básica. 
En este sentido, no se pretende que exista confianza inicial pero sí, 
al menos, la suficiente para soportar la incertidumbre y la exposi-
ción de la privacidad de todo lo que se diga en los grupos. Para ello 
también debemos transmitir el secreto profesional que asume el 
equipo tratante y el «secreto grupal» que todos los miembros deben 
asumir y mantener bajo cualquier estado o circunstancia.

Dentro de los problemas de la interacción que deben ser com-
prendidos por pacientes y familias se incluye el problema de la 
actuación en términos de teoría de la comunicación, como expre-
sión simbólica o manera de decir algo con el acto o con el cuer-
po; aquí, potenciamos y enseñamos la utilización de la palabra 
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como única alternativa eficaz. Debido a la edad y psicopatología 
de nuestros pacientes el cuerpo y el acto suelen desempeñar un 
protagonismo en esta etapa y leemos al síntoma como palabra 
latente concatenada en oración manifiesta.

Por lo general, y en este momento del desarrollo técnico, los 
métodos que estamos utilizando son fundamentalmente verbales, 
pero todo el sistema terapéutico asienta en intervenciones estruc-
turales. La verbalización y la puesta en marcha de la función sim-
bólica en sí, ya es un factor suficientemente poderoso para la orga-
nización del pensamiento y para la reducción de los síntomas, en 
combinación con otros métodos terapéuticos. Es poco frecuente 
que utilicemos lo que los psicólogos denominamos técnicas activas, 
su utilización está justificada en los comienzos, en grupos de menor 
edad y en otro tipo de problemáticas, constituyen una manera de 
movilizar, de «romper el hielo» cuando hay mucha inhibición.

La enfermedad en estos rangos de edad, debería ser considerada 
como una disfunción, la única conducta posible de ese sujeto en 
un momento dado; si lo despojamos de sus síntomas, estos podrán 
aparecer con otra máscara, en los peores casos, con la más temida. 

La preservación del sujeto es el principal motivo de la existen-
cia de estos módulos. En cualquier caso, por ahora, el tratamiento 
hospitalario resulta insuficiente y se debería continuar a posterio-
ri el proceso psicoterapéutico, sobre todo en aquellos casos donde 
hay comorbilidad.

III. Grupos de Padres 

Los grupos de padres, según el modelo que se viene utilizando, 
difiere de los grupos multifamiliares, en tanto su diseño no con-
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templa la participación de los hijos en el mismo tiempo y espacio 
pero, en su concepto, es análogo en tanto los roles paterno filia-
les se integran indirectamente mediante el conjunto del sistema 
(reunión de equipo interdisciplinario), la previsión de entrevistas 
familiares y de técnicas de confrontación,  donde el equipo actúa 
como catalizador de la comunicación (reuniones de evaluación 
conjuntas padres-hijos).

El objetivo fundamental del grupo de padres es el estableci-
miento de una alianza terapéutica entre ellos y el equipo clínico; 
comparten un mismo objetivo: la cura o mejoría del paciente, 
aunque este concepto sea entendido de distinta manera por los 
pacientes, por los padres y por los profesionales, quienes tratarán 
de aprovechar la fuerza de la colaboración de los progenitores en 
el tratamiento.  

El trabajo con el grupo de padres aminora los sentimientos de 
culpa siempre presentes en esta y en otras patologías, sobre todo 
en las mentales. Las intervenciones o señalamientos a veces pue-
den provocar una reacción contra transferencial negativa. Por esta 
razón, en el encuadre de estos grupos, se habla a los padres de las 
implicaciones emocionales de esta forma de trabajo, y del grupo 
como un espacio en donde poder reflexionar y trabajar para faci-
litar la mejoría de sus hijos, objetivo común que los reúne.

La disminución de los sentimientos de culpa permite la toma 
de posiciones activas por parte de los padres, la asunción de nue-
vos roles y actitudes que producen una modificación de la estruc-
turación de las redes de comunicación y por tanto del sistema. El 
trabajo con el grupo de padres les permite a ir incorporando pa-
ralelamente conocimientos básicos sobre el periodo evolutivo que 
están atravesando sus hijos, así como de los conflictos inherentes 
al mismo (adolescencia), y el impacto que produce en ellos.
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El método que utilizamos en estos grupos de padres es el de 
grupos operativos, grupos centrados en la tarea con el análisis de 
los manifiestos y de los latentes, el desarrollo de un esquema con-
ceptual de referencia, es decir, de un lenguaje común para que los 
padres puedan operar y puedan entender y comprender mejor la 
enfermedad, es decir, ponerles palabras a los sentimientos, a lo que 
ellos observan en su casa y a la comunicación entre ellos. En prin-
cipio son grupos bastante directivos, pero que a medida que se van 
desarrollando dejan de serlo para pasar a ser más cogestionados.

Esta manera de abordaje, implica el análisis de las cualidades 
emergentes, es decir, aquellos elementos que emergen del sistema 
que estamos estudiando, esto es, aquello que se presenta como 
angustioso, como crítico o compartido por varios miembros. Este 
sistema permite una contención de las emociones básicas, un es-
pacio para la creación y el desarrollo de las habilidades, y en el 
caso de que se detecte psicopatología parental, cosa bastante fre-
cuente por otra parte, la derivación a la red del sujeto, el padre o 
familiar, enfermo.

El trabajo con el grupo de padres aminora los sentimientos de 
culpa siempre presentes en esta y en otras patologías. Las inter-
venciones o señalamientos a veces pueden provocar una reacción 
de contratransferencia negativa, sumada a la disputa inconsciente 
sobre la auténtica «pertenencia del alma infantil». 

En este caso, al igual que en el grupo de psicoterapia, todo lo 
que se genere en ese grupo, debe ser trabajado bajo el principio de 
restitución grupal, es decir, debe ser procesado en el contexto en 
el cual fue generado. Este principio es fundamental en un medio 
donde los padres se encuentran e interactúan en diferentes situa-
ciones dentro y fuera del Hospital por afinidad y en la búsqueda 
espontánea de contención.
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El paciente, en tanto portavoz de una estructura relacional, 
suele ser el miembro más fuerte de la familia y su cura provoca la 
desestabilización del sistema familiar y/o de alguno de sus com-
ponentes.

Para los pacientes es importante saber que sus padres reciben 
otros apoyos, les libera del sentimiento de culpa y del rol de cui-
dadores auto arrogado y de la sobrecarga inherente a esta posición 
en estas edades. A menudo observamos un intercambio de fun-
ciones entre madres e hijas con TCA, de la cual existen indicios 
de aparecer como repetición genealógica. 

Es fundamental, además, dejar claro desde el principio que 
«el grupo de padres no es un grupo de psicoterapia» en sentido 
estricto y, por tanto, no sustituye a la misma en caso de ser nece-
saria, aunque los padres a menudo lo vivan así ya que tiene una 
implicación y un sentido terapéutico.

IV. Grupo de Grupos (grupo multifamiliar)

El grupo de grupos o grupo multifamiliar, es un último espa-
cio de trabajo en común puesto en marcha: «grupo de pacientes 
en conjunto con el grupo de padres», ya que, la propia dinámica 
del tratamiento y sus exigencias intensivas, así como la presión 
asistencial, han ido imponiendo a los terapeutas la necesidad de 
este instrumento necesario para cerrar de manera consistente y 
coherente la intervención global. 

Estas reuniones de grupos se realizan cuando ambos están pre-
parados para trabajar un ciclo del procedimiento (una vez al mes 
aproximadamente). En ellas nos concentramos en las cualidades 
emergentes coincidentes en ambos grupos que han trabajado en 
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paralelo. Especialmente se abordan temas que aparecen como 
puntos de bloqueo o conflictos que impiden el cambio o el pro-
greso del tratamiento. Estos puntos tienen que ver con aspectos 
relacionales entre el paciente y alguno de sus progenitores, «secre-
tos familiares», malentendidos, vivencias traumáticas, atribucio-
nes, situaciones generadoras de sentimientos de culpa, etc., que 
inciden sobre el síntoma y sobre la evolución del cuadro.

Durante la sesión grupal todas las comunicaciones han de rea-
lizarse a través de los terapeutas que actúan como catalizadores, 
regulando las interacciones directas padres-hija o viceversa, y evi-
tando el inicio de discusiones circulares que impidan el trabajo 
terapéutico. Cada núcleo familiar tiene un tiempo propio en el 
que se tratará su punto de urgencia de ese momento. Al final de 
la sesión todos deberían haber hablado.

Aunque todo el equipo está presente, el terapeuta que con-
duce este grupo multifamiliar es el responsable clínico del grupo 
de pacientes y en ese lugar, realiza una función de intermediario, 
moderador y catalizador de la comunicación.

El terapeuta del grupo de padres, coterapeuta en este grupo 
grande, recoge una importante información in situ, sobre todo 
en lo referente a la interacción familiar, para luego trabajar en los 
siguientes encuentros de grupo por separado.

Aparentemente, se trata de un trabajo con menor profundidad 
en un sentido psicoterapéutico, ya que aparece ligado a la super-
ficie de la realidad, pero importante y necesario para el desarro-
llo del tratamiento en tanto intervención estructural; se trata, de 
poner en juego la función de límite y ley, tanto para las pacientes 
como para las familias operando a modo de función paterna sim-
bólica.
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Otra variante de esta técnica consiste en que cada padre, ma-
dre, o ambos, los que hayan acudido ese día a la sesión, pasan 
durante unos minutos en al grupo de psicoterapia de los pacien-
tes. Suele ser, al comienzo, una situación comprometida para los 
progenitores, pero muy rica para todos ya que obra como esce-
nificación de las representaciones verbales previas, y dónde los 
comentarios del paciente y los compañeros de grupo facilitan a 
estos padres acceder a una imagen diferente de sus propios hijos.

Hay un aspecto muy importante del trabajo en los grupos, y es 
la función de los otros como espejo. No como un espejo narcisis-
ta, sino un espejo que nos devuelve a la vez lo igual y lo diferente. 
Lo igual, lo compartido nos puede identificar, lo diferente nos 
enseña y enriquece. 

En conclusión:

-	 El grupo, cualquier grupo, en esencia lo relacional, puede 
ser un generador de patología, pero también el lugar co-
rrector si conseguimos utilizar su fuerza solidaria en y para 
la cura. Un grupo terapéutico es siempre un grupo artificial 
y la selección y preparación de los pacientes es un factor 
importante para su buen funcionamiento.

-	 El grupo multifamiliar, como continuidad de los grupos 
previos diferenciados, da otra oportunidad, tanto a los pa-
dres como a los pacientes, de expresar y compartir senti-
mientos y de ayudar al insight de las interacciones y difi-
cultades familiares.

-	 El grupo multifamiliar es un espacio muy potente a nivel 
terapéutico, ya que permite observar in situ las interaccio-
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nes de cada núcleo padres e hijos, y los cambios en las ac-
titudes cuando los grupos trabajan por separado o en con-
junto. Permite, así mismo, la confrontación de contenidos 
concretos y desbloquear las situaciones que los acompañan 
impidiendo el progreso del tratamiento. Es un lugar privi-
legiado para intervenir sobre el funcionamiento intrapsí-
quico y sobre la estructura relacional de los sistemas fami-
liares.

Como equipo, creo que hemos mantenido una actitud abierta 
que ha permitido por un lado el trabajo libre y cercano al pacien-
te y al progreso del desarrollo grupal, y por otro una reflexión 
constante y una puesta en común continua del equipo terapéu-
tico. Siendo esa sincronía paciente-grupo-equipo, la que permi-
te construir un lenguaje común y un abordaje complementario, 
tanto en el grupo de padres y de pacientes, como de los temas y 
dificultades que van surgiendo a lo largo del tratamiento.

Organización del tratamiento

El sistema de tratamiento de los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria que se aplica en el Hospital Infantil Universitario 
Niño Jesús de Madrid puede considerarse como un abordaje ins-
titucional, que se desarrolla en etapas sucesivas y con diferentes 
niveles de integración. Contempla el tratamiento simultáneo de 
la psicopatología frecuentemente asociada a estos trastornos, y se 
articula en base a métodos grupales.

Nuestro trabajo no va a centrarse únicamente en el paciente 
en sí sino en toda la red vincular en la cual está integrado, el 
engrama natural e institucional. Teniendo en cuenta lo anterior, 
el sistema que por tanto hemos desarrollado tiene una estructura 
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adecuada al objeto en estudio, es un sistema institucional de cui-
dados grupales integrados, que abarca los aspectos biológicos, la 
interacción familiar y otros grupos de pertenencia, los grupos de 
referencia del paciente, y la organización psíquica de cada sujeto 
en relación a este contexto. Con ello, intentamos proporcionar 
un espacio grupal artificial (institucional) para el desarrollo de 
los vínculos de una manera asistida, que se podría denominar 
también unidad de cuidados asistenciales y parentales de las rela-
ciones perturbadas.

La estrategia de tratamiento contempla un desarrollo escalona-
do y por fases, dentro de una continuidad en donde se van cum-
pliendo los objetivos que dan lugar al paso a la fase siguiente. Cada 
etapa intenta preparar al paciente para la consecutiva, por lo que 
cada escalón del proceso de cambio puede ser considerado como 
una prueba de aptitud o del grado de estabilización logrado, y des-
de la cual se puede volver a la fase anterior o al inicio del tratamien-
to que sería en este caso el ingreso o reingreso hospitalario.

Un elemento fundamental que explica la razón por la cual 
este modelo puede ser eficaz es el concepto de sinergia entre las 
fases y los módulos de tratamiento. Cada fase, cada escalón del 
tratamiento tiene una fuerza propia que se potencia en función 
del porvenir. Si un paciente sabe que detrás está la hospitaliza-
ción, hará lo posible para no volver a la misma, y el logro de una 
fase nueva le permitirá sentirse con posibilidades de continuar 
su desarrollo. Lo mismo ocurre con los módulos (grupos de plan 
de vida, de padres y de psicoterapia) que funcionan de manera 
concertada y reforzada entre sí. 

El ejemplo más claro para ejemplificar todo, esto sería: cómo 
un emergente que aparece en el grupo de psicoterapia con un 
paciente determinado se puede trabajar indirectamente con los 
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padres, dando estrategias para solucionarlo de una manera más 
eficaz, o por lo menos con recursos nuevos no repetitivos de los 
modelos anteriores que fracasaron, o interviniendo sobre las hi-
pótesis causales del mismo.

El grupo puede ser un generador de patología, tanto el gru-
po de pertenencia (familia), como los de referencia o influencia 
(amigos, compañeros, etc.), ejemplo de esto son el aprendizaje de 
las conductas adictivas en grupos de pares. Pero el grupo también 
puede poseer un principio corrector, siempre y cuando esa fuerza 
natural del grupo, los parámetros que allí se desarrollan, pueden 
converger en un sentido terapéutico, de progreso o de cura.

El grupo es nuestro objeto y también nuestro método de tra-
bajo; no solo pensamos en el sujeto como individuo sino como 
un miembro emergente de un grupo familiar, y en los grupos en 
sí como un conjunto en el cual se promueve la interacción entre 
los miembros, más que centrarnos en los contenidos específicos 
indirectos que se dan en él.

Grupo como factor generador y grupo como principio correc-
tor, grupo como objeto y como método. En nuestro caso, utili-
zamos como base el método operativo desarrollado por la escuela 
de Pichón-Rivière, aplicado a la psicoterapia grupal de trastornos 
de la conducta alimentaria, para lo cual hemos introducido algu-
nas variaciones técnicas.

La organización del tratamiento y el sistema de módulos inte-
grados del cual forma parte es un diseño de tres grupos básicos, 
con tareas diferenciadas y coordinadas entre si: grupo de plan de 
vida, grupo de padres, y psicoterapia de grupo. En fases posterio-
res del tratamiento, se realizan lo que denominamos grupos de 
seguimiento. 
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Diseño de los grupos

El diseño de los grupos y su perfil siempre serán resultantes de 
la demanda y de los objetivos terapéuticos que nos planteemos. 
En cualquier caso, siempre los grupos los diseñaremos en base a 
algunos criterios de compatibilidad, homogeneidad y otros de 
heterogeneidad, pero estos criterios los usaremos en función del 
conjunto final. Es decir, que para algunos objetivos nos interesa-
rán grupos homogéneos y para otros heterogéneos en un sentido 
u en otro. Esta tarea se realiza sobre el material clínico en concre-
to, es lo que en ciencia se denomina un modelo de desarrollo en 
función del objeto y de los objetivos.

En la definición del perfil básico necesitamos desarrollar una 
«masa crítica» como concepto de psicología grupal, es decir, un 
conjunto necesario y suficiente de pacientes y una variedad o 
fuerza psicopatológica convergente que nos permitan que el gru-
po funcione como «por sí solo», es decir que existan los elementos 
que faciliten el surgimiento de una cualidad emergente, una fuer-
za resultante que el coordinador tiene que promover y conducir 
de una determinada manera. 

El perfil resultante tiene que interaccionar armónicamente, no 
puede haber, en términos de teoría de la comunicación, «ruido» 
dentro del grupo; si lo hay, es un grupo que está mal definido, 
porque hay un paciente o más bien, conjunto de ellos que están 
inadecuadamente seleccionados para ese grupo, o porque el en-
cuadre no está correctamente realizado, hay fallos transferenciales 
o técnicos que inciden en el respeto de las normas. 

El concepto de armonía aplicado a los tratamientos grupa-
les, alude a la asociación libre de una manera continuada, en el 
texto que en construye el grupo en interacción hay una solución 
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de continuidad, con las inflexiones que provienen de las propias 
obturaciones en el discurso de los pacientes que, son a su vez, 
las que determinan los momentos críticos de los grupos y donde 
encontramos los saltos cualitativos y cambios desde el punto de 
vista de la psicoterapia.

En la definición del perfil básico debemos tener en cuenta el 
diagnóstico, la edad, el tipo de funcionamiento mental del pa-
ciente, que no siempre se corresponde con la edad cronológica, 
la psicopatología y la personalidad de base. La fenomenología y 
el tipo de evolución que tenga el paciente serán parámetros de-
terminantes, no es lo mismo un paciente que esté en un proceso 
crónico, que sea de evolución más lenta o de evolución rápida, 
teniendo en cuenta que la apreciación objetiva de este ritmo al 
principio puede ser engañosa.

El tiempo interno, es un tema importante y a tener especial-
mente en cuenta en el tratamiento de adolescentes y jóvenes adul-
tos, lo mismo que con el concepto de movilidad de las estructuras 
patológicas de personalidad, es decir, que lo que hoy observamos 
como anorexia nerviosa restrictiva, mañana es una bulimia, de-
presión, cuadro de ansiedad o un trastorno de personalidad. Esto 
hace a todo lo que es el polémico tema de la relatividad epistemo-
lógica de la psicopatología contemporánea, sobre todo en edades 
con evoluciones inciertas.

Por último, en el diseño de los grupos es fundamental el 
encuadre y el cronograma y las contingencias que pudieran 
surgir. El encuadre, ya lo hemos dicho, consiste en fijar varia-
bles básicas de trabajo. Y el cronograma, tiene que ver con la 
previsión de fechas de inicio y finalización, vacaciones, previ-
sión de incidencias, permisos escolares, evaluación del trabajo 
(tipo de pruebas que se van a pasar antes y después), los siste-
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mas de registro de las sesiones y el visto bueno de pacientes y 
familias.

Así y todo, nuestra postura en los grupos de psicoterapia breve 
es facilitar y promover que los pacientes se comuniquen entre si 
y con los adultos, sobre todo porque son fases evolutivas donde 
este principio organizador del psiquismo es indispensable para un 
buen pronóstico a largo plazo. También una forma de prevenir las 
imprevisibles consecuencias de la mujer niña o el hombre niño.
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13. El grupo operativo en casa

Este capítulo final, fue escrito originalmente como forma de co-
laborar a mitigar los efectos psicológicos adversos durante el ais-
lamiento provocado por la epidemia del covid-19 que aún hoy 
estamos sufriendo, para su difusión entre amigos, colegas, pa-
cientes, y a quien pudiera interesar o ayudar. Aborda, desde una 
perspectiva actual el núcleo de la depresión central de la cultura 
que se reactiva ante la amenaza de la enfermedad y la muerte.

	
Estamos hoy en casa, ante el coronavirus, un fenómeno de epi-

demia a nivel mundial sin referentes contemporáneos, pero que 
puede evocar a otras situaciones de alerta sanitaria y social, y que 
siempre han tenido importantes repercusiones a todos los niveles, 
sanitarios, sociales económicos y psicológicos, a corto, medio y 
largo plazo.

Las crisis inéditas, como la que estamos viviendo, provocan 
fenómenos grupales y de masa como la cohesión solidaria, todos, 
en un breve período de tiempo, pasamos a ser iguales en la fragi-
lidad, sin distinción de raza religión clase social o cualquier otra, 
hay un común e invisible enemigo amenazante y con riesgo evi-
dente. La conducta individual, micro grupal y colectiva, además 
de otras, se aúnan en la búsqueda espontánea de métodos palia-
tivos al sentimiento de vulnerabilidad, la sobrecarga emocional y 
el aislamiento.
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El miedo se agiganta al no tener referencias previas y no poder 
visualizar al enemigo («la mina amenazante debajo del agua»), y 
se potencia con el aislamiento físico del mundo exterior, aunque 
sea virtual o un imaginario, a través de internet, televisión, redes 
sociales, balcones ...

La actitud psíquica operativa es intentar darle la vuelta, extraer 
lo positivo para que con el tiempo quede un depósito de la ex-
periencia como recuerdo y referencia («cuando era niño ocurrió 
que...») y prevenir un mayor efecto postraumático. Las alterna-
tivas son la cohesión solidaria, el humor y la tolerancia versus la 
negación la evitación o la agresión, un instrumento puede ser el 
grupo operativo auto gestionado casero. 

El método es sencillo, reunirse cotidianamente con hora de 
principio, duración, lugar y algunos roles prefijados (encuadre), 
al comienzo los líderes naturales (madre, padre, abuelo ...)  ac-
túan como equipo de coordinación/observación y propugnan 
y organizan el grupo informando sobre su objeto, método y 
beneficios. 

El coordinador modula, el observador registra y luego lo 
devuelve al grupo. La tarea es plantear, como si fuese una 
asamblea, lo que a cada uno le preocupa, molesta o inquieta, 
y en conjunto a través de la comunicación sosegada, se inten-
ta dilucidar los sentimientos y temores no dichos pero que 
subyacen y motivan el conflicto y la resistencia al necesario 
cambio. 

Una lectura entre líneas que disminuye el nivel de ansiedad 
y nos hace más permeables al cambio. En síntesis, transformar 
lo latente en manifiesto evitando falsas interpretaciones y malos 
entendidos.
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La coordinación se puede transformar en rotante cuando el 
resto vaya asumiendo la responsabilidad de velar por el conjunto 
y limar sus asperezas y fricciones.

Darle la vuelta puede significar usar lo que acontece para abrir la 
mente y dotarla de mayor plasticidad y fuerza cognoscitiva, proba-
blemente a través del sentido de humor y la ayuda mutua. Esto es 
más factible utilizando el método operativo de dinámica de grupos 
que permite el análisis y la resolución permanente de los conflictos 
que surgen en la a veces difícil tarea de la convivencia cotidiana. 

Las prescripciones sanitarias, el propio miedo ante lo descono-
cido y la vulnerabilidad, hacen que evitemos los contactos físicos 
y la cercanía. Las medidas determinan una excepcional «convi-
vencia anormal» vs la cotidiana habitual y conocida. Esto es y 
será un proceso adaptativo que puede sacar lo mejor y lo peor de 
todos, del «nosotros mismos». 

Las formas de afrontarlo dependerán de la educación indivi-
dual, la historia de cada cultura y pueblo, las vías de canalización 
y experiencias aprendidas para hacerse cargo de la probabilidad 
de un riesgo cambiante impredecible, improbable o mutante, 
pero también del aprovechamiento las medidas científicas que la 
psicología ofrece.

Efectos del confinamiento:

Pueden ser de diferentes tipos y a todos los niveles y con una 
evolución temporal y cambiante, tanto en el fortalecimiento 
como la debilitación de los vínculos.

Una vivencia del tiempo particular donde 960 horas pueden 
parecer la eternidad, allí donde aparece la frase consoladora de 
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no siempre y acabará. Igual que en los viajes transoceánicos, no 
deberíamos estar en el reloj, esperando que termine aquí y ahora 
el fin de este vuelo; mejor en atención flotante en estado alfa, 
disfrutando del estar suspendidos en el tiempo: il dolce far niente 
por prescripción facultativa.

El estado de ansiedad generalizada ante la incertidumbre, la 
angustia, la falta de actividad física y la ausencia de relaciones 
sociales, provoca un estado de interrupción de las aferencias ex-
ternas, se cierra el sistema a los intercambios con el entorno (en-
tropía positiva) con consecuencias en múltiples áreas, funciones y 
conductas como la alimentación, el sueño y humor. 

El sujeto queda en un estado de vulnerabilidad psíquica con 
incidencia e interdependencia en los vínculos intrafamiliares, en 
las relaciones de pareja, entre padres e hijos y en el maltrato do-
méstico, entre otros problemas. Todo potenciado por los cam-
bios de los biorritmos, la convivencia obligada y las reacciones 
inesperadas de quienes creíamos conocer. Es decir, aumento y/o 
disminución de los sentimientos de unión y de separación.

Los saldos positivos y negativos solo se podrán ver con el 
transcurso del tiempo y estarán en relación con la duración total 
del periodo del aislamiento. En cualquier caso, una experiencia 
postraumática y capacidad de resiliencia que ya están en curso. 

El confinamiento habría que vivirlo no como aislamiento im-
puesto, sino como factor aglutinador de fuerzas, unión y susten-
tación del uno y del otro. El apoyo mutuo, puede ser nuevo caldo 
donde brote la imaginación que renueva las posibilidades, que 
muchos creían agotadas, así se aumenta el coraje de enfrentar el 
porvenir, recreando y ampliando todos los lazos emocionales y 
sociales.
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No solo es lo que pasa, es cómo lo tomamos. Se dice fácil-
mente, de manera estable y tranquila, pero el cambio radical de 
rutinas, el sentimiento de pérdida de libertad, de las referencias 
del devenir cotidiano, la reacción depresiva adaptativa, el sistema 
de control policíaco, el enfado, el cabreo y el disgusto con todo 
puede estar ya asomando detrás de la puerta.

El antídoto puede ser la organización personal del grupo fa-
miliar en cada casa. La autodisciplina conjurada en el grupo ante 
una nueva forma de vivir, esperemos temporal y no premonitoria, 
y al calor, porqué no, también de las nuevas tecnologías. Poner-
nos, como siempre hacemos naturalmente cuando nos sentimos 
libres, un plan de vida, unos horarios, unas tareas colaborativas, 
un orden, que servirán para paliar la ansiedad, el descontrol y la 
tensión que pueden ser crecientes.

En realidad, además de las características particulares de cada 
uno, influye radicalmente el cómo cada uno vive en esta situa-
ción. A modo de árboles de decisión: si estas solo, si no estas solo 
si estas con familia, holgado o hacinado; ... pero. En cualquier 
caso, es necesario interactuar, escribir, quedar por video confe-
rencia concertadas (porque es muy importante mirarse a la cara, 
reconocerse), aunque nada sea suficiente; en fin, la descarga me-
diante las palabras. El grupo, aunque sea virtual, puede ser una 
poderosa medicina.

En la primera semana la novedad, puede parecer hasta 
divertida, pero no son vacaciones. La segunda, desconectar, 
cierta inquietud y preocupación. La tercera, ansiedad cre-
ciente y ¿qué hago ahora? La cuarta, ¿a ver cuando acaba, 
realmente va a terminar y podremos volver a tomar unas ca-
ñas juntos?, y un enfado ascendente en actitudes, comenta-
rios, redes y rostros. El control y la prueba de realidad, las 
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noticias por venir y la gestión que vayamos haciendo de ellas 
serán determinantes.

Con los niños, y ancianos o adultos que se comportan 
como tales:

Establecer nuevas rutinas estables, un orden mental con accio-
nes ordenadas en el tiempo, un plan de vida cotidiano, que in-
cluya horarios que respeten los ciclos circadianos normales (día/
noche), ejercicio físico y juegos activos, formas y horas de alimen-
tación estables, higiene personal y del sueño, evitando pantallas y 
noticias dos horas antes de dormir (el consumo excesivo de noti-
cias puede tener un efecto tóxico). El auto cumplimiento grupal 
de las rutinas revierte en un efecto tranquilizador y de seguridad 
al conjunto, y deberían ser comentadas en el grupo operativo co-
tidiano.

Pequeñas satisfacciones reconfortantes y emocionantes, por ej. 
esperar juntos y unidos las 8:00 PM en ventanas y balcones. So-
lidaridad y generosidad, la liberación que otorga el aplauso ente 
todos y para todos. Desdramatizar lo insólito, respetando las di-
ferencias, formas y vivencias particulares de cada casa. Nuestro 
drama y nuestra catarsis colectiva.

Es importante ser conscientes del sentimiento de impotencia 
para regular los niveles de exigencia y sentimientos de culpa natu-
rales en los padres y utilizar el humor, la creatividad, el ingenio y 
cualquier forma sublimatoria de descarga emocional para mitigar 
la situación.

No ocultar, ni distorsionar, información adecuado a la com-
presión cabal de cada edad y niño en particular. Tomar los que 
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acontece con naturalidad, por ej. catarros, donde nos recuperar-
nos juntos... Contagiar lo bueno de cada uno.

Es el momento de aprender y enseñar nuevas cosas, pasar del 
yo al nosotros, comprender sintiendo la pertenencia grupal. In-
crementar la lectura, escribir, ayudar, colaborar, cocinar, limpiar, 
cuidar, comprar, compartir, conversar, bailar, usar la cabeza con 
criterio y regulación programada de ejercicio físico, comidas, tra-
bajo, pausas, con pautas de interacción que hagan la convivencia 
armónica y operativa. El grupo debe comprender y cada miem-
bro asumir como propio este principio constitutivo de supervi-
vencia del conjunto, de afiliación y pertenencia a la tarea obligada 
y común.

Estar preparados para las previsibles reacciones adversas y 
efectos colaterales del aislamiento, significa poder contemplarlas 
y anticiparlas antes que aparezcan. Rabietas, pesadillas, terrores 
nocturnos: «el bicho me persigue ...», el temor a la muerte de 
los seres queridos y la propia, en ese orden. Permanencia y tras-
cendencia (¿quien cuidará de mis hijos?, ¿quién enterrará a mis 
muertos?). 

Es probable una alta prevalencia de angustia psicológica en los 
trabajadores de la salud y en los cuerpos de seguridad. Debemos 
cuidar psicológicamente a los que están primera línea y prevenir 
las probables vivencias de estigma que ya están presentes.

El impacto y las secuelas psicológicas del confinamiento, pue-
den incluir además de la obvia preocupación socio laboral, con-
fusión, enfado permanente, hipocondría, ansiedad, síntomas ob-
sesivos y/o compulsivos, evitación, fobias, depresión, trastornos 
psicosomáticos y pánico. En principio pueden ser pasajeros, pero 
se deben descomprimir de inmediato en el grupo familiar para 
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evitar la sobrecarga emocional, el estrés postraumático u otros 
efectos secundarios que pueden ser duraderos. Todos deben saber 
que, en cualquier caso, podrían ser peores con una mayor propa-
gación de la enfermedad.

La vivencia de imposición y de privación de la libertad, es muy 
adversa, potencia un nocivo sentimiento de rabia y la búsqueda 
instintiva de chivos expiatorios, de «responsables», aunque no lo 
sean, y suelen ser contra aquellos a los que tocó gobernar y ges-
tionar, los que tienen que tomar decisiones.

Además de tóxico y amargo, este sentimiento no tiene más 
destino que el enfrentamiento estéril, el puñetazo en la mesa. Po-
dríamos sustituirlo, dulcificarlo transformarlo, mediante el pro-
ceso sublimatorio del trabajo grupal; como una auto imposición 
del conjunto en acción altruista y solidaria; lo compartido enri-
quece, todo se disfruta más y mejor, y todo se hace más tolerable. 
Ojalá el narcisismo político lo permitiese.

Esta, necesito decirlo ahora como agradecimiento, es una si-
tuación donde nuevamente se siente, y se verá, la idiosincrasia 
del pueblo español. Solidario hasta en lo más profundo de sus 
cuerpos, sus sentimientos y sus órganos. 

Alegre, abierto, amable, tolerante, sincero, ingenuamente be-
llo y en esencia bueno, ante vosotros solo cabe decir gracias por 
saber afrontar históricamente las adversidades y permitir aflorar 
las creatividades, a pesar de algunos egos inflamado e imposible-
mente empáticos («los que contagian sin saberlo»). 

La lectura positiva de la adversidad y el nuevo aprendizaje, 
también permite crear resistencia y las condiciones necesarias 
para la fortuna.
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Epílogo

A modo de epílogo transcribo, con su conocimiento y consen-
timiento, las reflexiones personales de una joven mujer, que si-
guiendo su deseo llamaremos «Eva», es sobre la anorexia y su per-
sonal vivencia. 

Elijo este texto porque creo sintetiza y expresa la voz de mu-
chas «niñas» afectadas que pueden sentirse identificadas. Ellas, 
han sido el motivo central y mi referencia simbólica de mi acti-
vidad clínica durante los últimos años y de lo expuesto en este 
libro. 

Creo que puede ayudar a los lectores a representar mejor la 
perspectiva pensada desde «la otra orilla», desde aquella del que la 
padece; una radiografía interior de sentimientos escritos de puño 
y letra que reflejan una dinámica psicológica interna intensa ex-
presada en su propia composición literaria. 

Evidentemente, no puedo compartir al menos dos de sus con-
clusiones, que sólo el que la ha sufrido puede comprenderla, y no 
necesariamente tiene que formar parte de la identidad definitiva 
de una mujer, ni ser su inexorable y predestinado destino. Es-
tán interceptadas por la inevitable percepción parcial de nuestra 
posición mental en la consideración y sentimiento personal del 
tiempo, la inevitabilidad del momento y todo aquello a lo que 
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aún no se arribó, lo incierto, el por vivir. Aquello que hoy son 
solo incertidumbres, mañana podrían sean certezas.

La anorexia, la bulimia, los trastornos de la conducta alimen-
taria en general, al igual que otros trastornos psicosomáticos y de 
comienzo temprano, o finalmente, la etiología depresiva que en 
su fondo los provocan, pueden tener mejoría y cura. Las condi-
ciones no son fáciles, pero si se desea profundamente, se realiza 
un proceso psicoterapéutico adecuado, con tiempo, continuidad 
y adherencia al tratamiento, si se cumplen las indispensables pre-
misas, esto puede ser posible. El objetivo es diáfano: no quedar 
sometidas a los estériles bucles de la obsesión.

Este texto, como ya lo expresé en el manuscrito que precede 
sobre lo observado en la práctica clínica, es una foto fija de un 
aquí y ahora, pero nunca debemos olvidar que estamos ante un 
fenómeno en permanente movimiento. Una novela que hoy se 
está reescribiendo.

Con el paso del tiempo, me gustaría poder leer algo así como: 
«así yo me escribía, en aquella época era la única conducta 

posible. Ahora, comprendo que fue necesaria para encontrarme, 
para poder ser hoy la mujer que soy, la que quería ser sin saberlo; 
yo, completa, la que escribe este nuevo capítulo ...».

Gracias «Eva», por su sinceridad, generosidad y ayuda. 
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«Anorexia»

«Se volvió parte de mi vida antes de que fuese consciente de su 
presencia. Se volvió mi aliada, mi enemiga y mi identidad. Po-
cas veces puedo definirme sin nombrarla, y si no lo hago es por 
miedo. Miedo a ese estigma social, en el que esta enfermedad es 
vista como un capricho innecesario y pasajero. No lo discuto, es 
innecesaria, pero ojalá fuese pasajera. 

Muchas veces he intentado explicar su procedencia. Tengo 
mil teorías, todas igual de válidas, pero de poco me sirve y poco 
me importa. El pasado es pasado, y lo que me acompaña a dia-
rio es el presente, y en el está. A ojos ajenos muchas veces no 
se ve. Como, bebo, me rio, me arreglo y disfruto de lo que mi 
cuerpo me puede ofrecer. Pero eso no es la única verdad. Estoy 
dividida en dos, y creo que siempre lo estaré, la única diferencia 
es que a veces puedo callar la mitad enferma y otras veces esta 
me supera.

Hablo de esa voz como si fuese externa, un ser malvado que 
viene y va y que juega con mis pensamientos y miedos. Que equi-
vocada estoy, es tan mía que hasta le tengo cariño. Creo que no 
habría Eva sin ella, me da pena decirlo, pero estoy tan acostum-
brada a que este que, si se fuese, algo que creo poco probable, 
sentiría un vacío que pocas cosas podrían llenar. 
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Las personas estamos hechas de sucesos, de miedos, de éxitos, 
de fracasos y de alegrías. Pero creo que las tragedias son las que 
mas nos moldean. Mi tragedia empezó siendo ajena a mi, con 
mi [denominación de un familiar]. Pero me moldeó, me moldeó 
para hacerme insegura, para sentir el miedo a lo impredecible y 
a que no se puede esperar nada de nada ni de nadie. Me moldeó, 
me hizo ser como soy y seguramente comenzó allí el vacío que 
llenaría la presencia de mi enfermedad. 

Se dice que la anorexia no es una enfermedad fácil de llevar. 
Que las personas que la padecen son personas con una inteligen-
cia emocional grande, que son personas autoexigentes, perfec-
cionistas y con una gran capacidad de razonamiento. Es irónico, 
todos esos factores deberían ser positivos. Debería servir justa-
mente para luchar con mayor fuerza contra la enfermedad, pero 
el problema es que esos dotes se posicionan en ambos lados, en 
la parte sana y la enferma. Y seamos realistas, donde más pueden 
hacer alarde de su existencia es en la enferma. Estar sano es fácil, 
comer, beber, son cosas naturales para el ser humano. ¿Cómo po-
demos destacar así? ¿No es fascinante poder controlar justamente 
algo tan sencillo y natural?

Cuando me preguntan sobre lo que siento o hacia donde quie-
ro llegar con la enfermedad no se responder. No hay respuesta, 
soy consciente de que la enfermedad no tiene objetivo alguno, la 
delgadez no es la meta. El llegar a quererse a uno mismo tampo-
co. Es mas cada vez sientes más pena y asco, tu mente no razona, 
nunca es suficiente. ¿Entonces por que luchamos y sufrimos si no 
hay recompensa o meta alguna? Por la sensación de poder. 

Cuando trabajas codo a codo con la enfermedad sientes la 
recompensa de un poder ficticio. Consigues superar el hambre, 
consigues burlar el cansancio y consigues anteponer todo por y 
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para la enfermedad. Es más, cuanta mas hambre sientas es mejor, 
cuanto más cansada y deteriorada te note la gente, mejor estás 
haciéndolo, y cuanto menos salgas y menos contacto tengas con 
la gente y mas pena sientan por ti más cerca estas de ser alguien. 
De tener un lugar en esta vida que tanto te asusta. Porque al final 
ese es tu gran miedo: no conseguir nada en la vida, no tener el 
control de tus actos y ser invisible. Porque para ti ya lo eres.

La enfermedad te posiciona como el eje central de su vida. 
Ella te necesita, tu la «alimentas» y ella te lo agradece con un sen-
timiento de ser alguien y conseguir algo. Soy consciente de que 
justamente ocurre lo contrario. La enfermedad coge las riendas, y 
la persona que eras se esconde y pasa a un segundo plano donde la 
callas. A veces resurge, a veces lloras y odias a la persona en la que 
te has convertido. Pero justamente por eso vuelves a echarla de tu 
vida, porque tu «yo de antes» solo te da dolor. La enfermedad al 
final te engaña recompensándote con su orgullo. 

En cuanto al poder que tienes cuando enfermas. Otra basura 
que te cuentas a ti misma, pero es más fácil engañarse que escu-
char la verdad, aun cuando eres consciente. Pierdes el control de 
tu vida, para asumir otra totalmente distinta, una en la que tú 
decides y ejecutas. Cuanto más caso hagas a tu parte enferma, 
más difícil será retroceder.

Lo comparo con la droga. Somos drogadictos de la adrenalina 
y del «amor propio» que nos genera esta enfermedad. Necesitamos 
sentirnos poderosos, necesitamos sobrepasar los límites. Es igual 
a las autolesiones, mis brazos están llenos de marcas, lo más fácil 
y lógico es explicar que son castigos hacia mi misma. Pero no es 
del todo real, son premios que otorgo a la enfermedad. Son dosis 
rápidas y efectivas de mi droga. Cuando no puedo más, cuando la 
voz me pide que vuelva «al control» y mi parte enferma siente cada 
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vez mas asco de mis actos y de lo que me he convertido (o vuelto a 
ser, mejor dicho) la callo autolesionándome. Es como quien da un 
chupete a un niño para que calle. ¿Me pides que enferme? Deberás 
conformarte con que me abra el brazo. Y se conforma, es un chute 
rápido, efectivo, pero de corta duración. Pero, no sin vergüenza, 
diré que hay una parte de mi que disfruta de ello, que se siente 
bien, que siente que es fuerte como para poder hacerse eso.

«Sabes que te hace daño, sabes que no llegarás a nada más que 
a dolor, ¿Por que sigues con ello?». La pregunta que me hacen 
siempre, la pregunta que yo misma me hago. 

Justamente es allí donde el ejemplo de droga me sirve para 
explicar lo no explicable: el drogadicto sabe que tiene un proble-
ma, sabe que nunca va a ser suficiente y que su vida se volverá 
incontrolable. Pero ¿y lo que necesita la droga? ¿y lo que la echa 
de menos cuando por fin consigue desprenderse de ella? ¿Y lo 
fácil que es caer nuevamente?

Porque no voy a mentir, odio la anorexia, odio los años de su-
frimiento que generó en mi y en las personas a las que más quiero. 
Pero también la quiero. La quiero porque me hizo falsamente feliz, 
me hizo quererme falsamente, me hizo ver a una Eva de la que sen-
tía orgullo, me regalo un hueco en el centro, me hizo protagonista 
de una batalla y me hizo sentir falsamente que la estaba ganando. 

Cuanta falsedad. Creo que es la palabra que mas define a esta 
enfermedad. Falso amor, falsas victorias, falsas esperanzas y falsa 
vida. Pero que falsamente feliz fui y que falsamente orgullosa me 
sentí de lo que me había convertido. 

Hoy nadie de mi alrededor es consciente de la fuerza que ejer-
ce aun la enfermedad en mi. Del peso que llevo sola sobre mis 
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hombros. De que cada bocado que doy a la comida me supone 
un esfuerzo, un sentimiento de culpabilidad por no ser lo que 
una parte de mi desea ser. No son conscientes del esfuerzo que 
me supone desnudarme delante de alguien, de las veces que me 
juzgo y pienso ser juzgada. Del asco que me doy y que detrás de 
muchas sonrisas hay una amargura muy grande. Tanto que mas 
de una vez surge la duda de si no es más fácil vivir en ese mundo 
de falsa alegría. 

Se que no, se que puedo llegar a ser feliz sin ella. Miento, 
nunca viviré sin ella, es tan parte de mi como lo es mi piel, 
mi pelo o mis órganos. Es una parte de mi que siempre estará, 
siempre me hablará. Llenará mi mente de miedos, de culpa-
bilidades y de sentimientos oscuros, pero la necesito. Porque 
justamente sin ella hay una parte de mi vida que no habría 
tenido sentido. 

¿Lo que me queda? Aceptarla, convivir con ella y que su voz 
suene lo mas lejana y baja posible. Callarla con las risas de otras 
personas, con las miradas que evocan a una Eva que yo misma 
no puedo ver. Confiar en como me ven los demás, y alimentarte 
de sus miradas, puesto que las mías no siempre dicen mucho a 
mi favor.

Y habrá momentos, como este que estoy viviendo, que esa voz 
enferma coja fuerza, que resuene constantemente en mi cabeza. 
Que me mire al espejo y mi reflejo me de asco y que mi cabeza 
no pueda más del cansancio que esta enfermedad me genera. Pero 
me toca resignarme. Me toca vivir con ella, ceder hasta ciertos lí-
mites, dejar que se alimente de mi, pero seguir luchando para que 
no llegue a coger las riendas de mi vida nuevamente. Cada día 
que lucho es un día para sentirse orgullosa (y a la vez despreciable, 
según que parte de mi hable).
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Las personas no lo entienden, no las culpo. Creen que por 
pesar lo que uno pesa, por verte comer, beber y tener una vida 
normal eres normal. Piensan que tu enfermedad se basa en el no 
comer, y en el peso que muestre la báscula. Ojalá fuese así, por-
que entonces ya estaría curada. 

La enfermedad es tu mente, es lo que nadie ve y no expresas 
pero que cada día esta presente y asoma la cabeza para recordarte 
que no eres nadie sin ella. Pero es que tampoco quieres ser nadie 
sin ella.

Anorexia, una enfermedad que pocas personas pueden llegar a 
entender y que las que la entienden o al menos entienden lo que 
genera, lamentablemente es porque la han vivido.»
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