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Aprendiendo a acompaiiar. Relatos de esperanza
y creatividad en una Comunidad Terapéutica de Salud Mental?

José Luis Pérez Méndez2
David Briones Marquina3

La pretensidon de este articulo es poder compartir cdmo ha sido nuestro viaje en una
comunidad terapéutica de Salud Mental (CT, de aqui en adelante), trabajando con personas
gue estan instauradas en la psicosis, en el sufrimiento psiquico grave, y que tienen grandes
dificultades para convivir en su medio comunitario. Mas concretamente cémo el modelo de
grupo operativo, a través de nuestra experiencia formativa en grupo, y de las experiencias
con nuestro equipo de trabajo, nos han ayudado a pensar en nuestra realidad cotidiana: en
los pacientes, en los grupos, en los familiares y en la institucion. Todo ello ha condicionado la
comprension de nuestra tarea, de lo que nos ha definido como grupo de trabajo, como
equipo.

1 Parte de este trabajo fue presentado en el Primer Seminario organizado por APOP (Asociaciéon de Psicoterapia
Operativa Psicoanalitica): “Pensando dispositivos grupales en contextos institucionales de Salud Mental. Experiencias
pricticas desde la Concepcion Operativa de Grupo”

2 Psic6logo Clinico de la Comunidad Terapéutica de Salud Mental del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada. Miembro de APOP.

3 Psicélogo Clinico de la Comunidad Terapéutica de Salud Mental del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, Granada. Miembro de Area 3.
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Este trabajo parte de las reflexiones que hemos ido haciendo gracias a los distintos grupos de
aprendizaje y acompanamiento de los que hemos sido integrantes. Estos grupos nos han
permitido poder pensar sobre la clinica, poder pensarnos, aportdandonos unas lentes
especiales. Han supuesto experiencias repetidas de contencion y seguridad, que nos han
permitido alejarnos de un saber absoluto, que aporta convicciones, pero nos estereotipia en
nuestra practica. Nos han ayudado a interrogarnos, a pensar con otros y a seguir teniendo
curiosidad. Nos ha facilitado el camino en el acompafiamiento de los que sufren, donde es
facil quedarse repetido, vacio y desesperanzado; ante tanto sufrimiento y frustracién.

Nuestra pretension no es ofrecer soluciones ni respuestas Unicas ni universales, mas bien se
trata de establecer un estimulo que nos ayude a pensar y pensarnos, para poder seguir
pensando como un proceso dialéctico sin fin, teniendo el cuestionamiento y la interrogacién
como principal método de analisis y comprension. Ello nos permitira ser mas sensibles y
creativos, salir de lo dilematico a lo dialéctico, de lo estereotipado (o repetido) a lo creativo,
de la desesperanza a la esperanza.

Nuestro punto de partida

Las CT en Andalucia, son dispositivos asistenciales de media/larga estancia destinados al
tratamiento de personas con sufrimiento psiquico y social muy grave, normalmente con
funcionamiento psicético y con dificultades de adaptacién a su medio cotidiano que
requieren de intervenciones muy intensivas y multiprofesionales. Son lugares donde son
habituales determinadas estereotipias asistenciales, mediatizadas, entre otras por: la
cronicidad como sintoma, la repeticion de actuaciones terapéuticas no efectivas, la
frustracidon e impotencia del equipo terapéutico, la falta de esperanza, la resistencia a los
cambios o la depositacion del paciente en la institucion.

Poder pensar, fantasear, ser creativo se convierte en el antidoto ante las situaciones dificiles
de manejar, ante el sufrimiento del paciente. La ilusién y la esperanza permite salir de la
repeticion, nos permitia ver a los pacientes de todo menos crénicos. Ello nos ayuda a pensar
que parte de la cronicidad estd en la institucién y sus practicas, en lo que se ha denominado
las estrategias asistenciales. Hay pacientes crénicos y la institucion cronifica con sus
practicas. La cronicidad, el trato con la psicosis no estaba en el paciente, sino en la relacién
que la institucién, a través de sus profesionales, establece con el paciente. Creemos que una
de las claves son las relaciones terapéuticas que establecemos, cdmo nos relacionamos
(desde nuestra posicion como psicoterapeutas) con la locura, o mas bien, como nos
defendemos de ella.
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Bleger ya realizé la observacion de que la institucidn tiende a adquirir la misma estructura y
el mismo sentido que el problema que se pretende resolver. Declaraba, que el asilo tiene en
su organizacién, la misma alineacién que sus pacientes. Asi los equipos, en su dindmica de
trabajo y de manera mecdnica y no consciente tienden a reproducir la enfermedad que dice
tratar, se mimetiza con ella, la abraza y la adopta como un ideal ignorado. La légica que la
enfermedad supone, pasa a constituirse en la légica del funcionamiento del equipo. Destino
fatal de muchas comunidades terapéuticas, donde el funcionamiento del profesional se
termina estereotipando, cronificando en sus intervenciones, bloqueados en su capacidad
para pensar lo que ocurre, con intervenciones basadas en el asistencialismo como practica
indiscriminada, no personalizada, estereotipada.

Los profesionales nos defendemos del dolor, de la impotencia como podemos, por ello son
necesarios espacios de trabajo, que nos prevenga del aislamiento profesional tan habitual en
la mayoria de los equipos de trabajo, para poder aprender a pensar con otros.Los grupos y la
visién desde la concepcion operativa de grupo son los espacios ideales para poder tomar
conciencia de nuestro funcionamiento como integrantes activos en un equipo de trabajo. Lo
grupal nos ha permitido seguir aprendiendo y estar siempre en disposicion de aprender,
entendiendo el aprendizaje tal y como lo hacia Pichon-Riviere desde la psicologia social:
como una adaptacion activa a la realidad, donde el sujeto (en relacion) aprende, transforma
la realidad y a la vez es transformado por ella.

Ademas, lo grupal nos ha ayudado a utilizar la escucha, la interrogacion, la curiosidad y la
mirada atenta como algo siempre necesario en nuestra tarea clinica asistencial;
permitiéndonos observar la complejidad de nuestro dia a dia, los distintos niveles de lo
aparentemente cotidiano de los dispositivos en los que trabajamos.

La mirada desde la concepcién de grupo operativo se vuelve compleja y poliédrica, llena de
matices. Lo individual, familiar, grupal e institucional se vuelven visiones complementarias,
se interrelacionan y se atraviesan en su complejidad.

Nuestra tarea como equipo de trabajo

En algo tan aparentemente sencillo como podria ser definir exactamente en que consiste
nuestra tarea principal como equipo de trabajo, eso que llamamos tratamiento de los
pacientes, es donde aparecen los primeros momentos de confusién en la CT. Quiza de los
mayores momentos de confusidn que permitirdn la crisis como equipo de trabajo y el
crecimiento, la creatividad. Por ello queremos empezar haciendo una declaracion de lo que
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consideramos es el tratamiento en pacientes que suelen acabar en la CT. Entendemos que
nuestra tarea como equipo consiste:

- Enla comprensién y contencidn de las crisis individuales y familiares.

- La comprensién y el abordaje creativo de dificultades del equipo en el manejo del
sufrimiento vy las crisis.

- El disefio y la puesta en marcha de dispositivos grupales que sirva como experiencia de
aprendizaje a los pacientes.

- Entender la crisis como oportunidad de cambio y no como como algo a erradicar,
eliminar. La crisis supone algo necesario, que tiene que aparecer para que pueda dar
lugar al aprendizaje, para que la repeticion deje de ser la ténica.

- Por ultimo, la organizacion de los espacios terapéuticos de manera que sean espacios
seguros que les permitan a los usuarios crecer, aprender.

En definitiva, que la CT sea un espacio cuyo elemento principal de tratamiento sea la
convivencia terapéutica, siendo los distintos espacios grupales, tanto psicoterapéuticos como
“espontaneos” de importancia nuclear.

En la CT actualmente tenemos 16 usuarios que se encuentran en régimen de hospitalizacién
completa. Dentro del propio recinto hay un piso de transicién entre la hospitalizacion
completa y la vida en la comunidad social, al que llamamos piso de entrenamiento, donde
hay 3 pacientes que viven de forma semi- auténoma. Finalmente hay 25 usuarios que acuden
en régimen de hospital de dia, son usuarios que han estado en tratamiento de
hospitalizacién completa en la CT y que por sus caracteristicas de vinculacion y sufrimiento
siguen acudiendo durante algunas mafanas. La media de edad ha bajado de forma
considerable en los ultimos afios, siendo la media de edad actual poco mas de 27, partiamos
de mas de 45 afios hace unos cinco afios. Uno de los ultimos ingresos tiene 19 afios.

éDe ddénde partimos y hacia dénde vamos?

Es necesario empezar explicando la historia de la CT y donde estd situada. Datos que
entiendo son claves para entender nuestro presente, nuestro dia a dia, que nos puede
ayudar a entender parte de nuestras practicas, a poder pensarlas.

Las CT de Andalucia, se crearon después de la reforma psiquiadtrica. Una reforma que
pretendia llevar a los locos fuera, a la comunidad, a la calle. En Andalucia, la reforma se inicid
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en junio de 1984, y dentro de su ideario, pretendia cambiar las estructuras publicas de
atencidn a los problemas de salud mental. Transformar la arcaica estructura de servicios que
caracterizaba la asistencia, en una red compleja con orientacién comunitaria, que supusiera
el cierre de los hospitales psiquiatricos, de la reclusidn, la violencia y del confinamiento.

Dentro de este plan se quedd fuera un grupo de usuarios, pacientes muy graves, que por sus
caracteristicas, por su sufrimiento no encajaban en el dmbito social- comunitario. O dicho de
otro modo, a la inversa; pacientes que no eran acogidos en sus nucleos primarios, sociales.
Tras el cierre de los hospitales psiquiatricos, muchos pacientes se fueron yendo y se fueron
quedando los que no podian, los que no encajaban, los que necesitaban de la institucion y
sus practicas para poder ser controlados, para que no cometieran locuras, para que no
molestaran. Los pacientes de los margenes, los resistentes, los insumisos sociales.

En este contexto se crearon las CT de Salud Mental en Andalucia, que en si mismas suponian
una paradoja dentro de este modelo pretendidamente comunitario que estaba en el ideario
de la reforma. Una contradiccion para los indomables, el reducto de la locura mas pura. Asi
las CT fueron unidades destinadas a personas con crisis continuadas que suponian un
sufrimiento psiquico/emocional intenso, expresion de un emergente de caracter social, la
manifestacién de que no a todos los locos los aceptamos en la comunidad. Habra un grupo
que se quedarian hospitalizados en un periodo de larga/media estancia de seis meses a dos
afios, tedricamente que después eran muchos mas afios. Los usuarios y usuarias eran
fundamentalmente personas con crisis psicdticas, provenientes de medios socioecondmicos
muy desfavorecidos, con historias de vida marcadas por el abandono y el sufrimiento, por lo
traumatico, con problemas de justicia y donde habia claudicacién familiar o directamente no
habia familia. Eran pacientes que estaban en los margenes de lo social, de lo clinico, de lo
familiar, de lo asistencial.

La CT del Hospital Universitario Virgen de las Nieves nace en los cimientos del viejo hospital
psiquidtrico de Granada. Las instalaciones del viejo psiquiatrico se repartieron entre laCT y la
facultad de Bellas Artes, nuestros vecinos. La CT supuso un nuevo recurso impregnado de
viejas practicas. En este reducto del psiquidtrico fueron apareciendo nuevos y nuevas
integrantes tanto usuarios y usuarias como profesionales. Al lado de la CT, hasta hace menos
de un ano, seguia existiendo un pabellén del viejo psiquidtrico que nunca llegaron a derruir
ni a darle ninguna utilidad, pero donde podiamos seguir viendo las correas o las camisas de
fuerza. Los restos de violencia, de confinamiento y de reclusion.

Cada mafana nos recordaba de ddénde venimos, y nos interpelaba a preguntarnos hacia
donde ibamos. Lo traumatico de lo real aparecia en forma de edificio en ruinas, pero aun
presente. En forma de camisa de fuerza y de correas viejas y tiradas por el suelo, a las que
nadie mira, que existen pero que todos hacemos como si no existieran. Ello nos recordaba,
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qgue parte del psiquiatrico lo llevamos dentro, que daba igual si se habian cerrado los
hospitales psiquidtricos, aun existian parte del psiquidtrico en la institucién, mas
concretamente en nuestras practicas.

En la CT, no sélo hemos heredado parte del lugar fisico, también tenemos herencias
intangibles, de las que no se ven, de las que es dificil hablar, pero que estdn bajo la norma no
pensada, el protocolo actuado, la asistencia indiscriminada... No sélo quedaban los restos
fisicos del antiguo hospital psiquiatrico, también quedan muchas respuestas estereotipadas
que se han ido transmitiendo, de los viejos expertos a los jovenes legos. Lo mas complicado
de estas normas no escritas, es que son implicitas, quedan en lo preverbal, en la conducta,
en la actuacién.

Estas normas implicitas suelen ser la mayor expresion de lo dilematico, como expresién del
no-pensamiento de lo que no esta resuelto y nos persigue y repercute de forma directa en el
trato con la locura. Habia y hay, muchos dilemas no pensados pero si actuados. Entre lo viejo
y lo nuevo, la CT como una planta mas del hospital o como fuera del hospital, las practicas
basadas en el control o |la prictica basada en la asistencia, los protocolos o los tratamientos
hechos a medida/individualizados, la reclusidn o la inclusidn, lo emocional o lo conductual, el
control o el acompanamiento, la tolerancia o la intolerancia a la locura, la familia o la
institucidén en forma de FAISEM, la posibilidad de autonomia o la sentencia de dependencia...
Dilemas que se repiten una y otra vez, al no ser elaborados por el equipo.

Pensamientos dilematicos que aun hoy heredamos y que son fruto de conflictos. Conflictos
gue se expresan cuando aparece lo dialéctico, como amenaza hacia lo estereotipado. Bajo el
cambio del trato hacia la locura hay mucho miedo de los que llevan tanto afos defendidos
bajo lo instituido, como algo repetido e indiscriminado. Lo instituido produce al equipo
seguridad, les permite defenderse de la locura, del loco, sentir que es diferente a él. Bajo el
protocolo actuado o el asistencialismo como manera de alineacién del paciente hay una
necesidad de distancia, de sentir que es diferente a él, que uno mismo no puede enloquecer.
Desde el acompafiamiento no-asistencialista, se respeta el momento del paciente, hay una
necesidad de comprension, de implicacidn personal, un acercamiento emocional que reduce
las distancias con la locura y que nos hace vulnerable ante la misma. Nos hace pensar, que lo
mismo ante determinadas circunstancias nosotros podriamos ser iguales, y eso asusta. Asi lo
instituido como forma de protocolo y alineacién aparece como defensa ante la locura, ante
la necesidad de tener que diferenciarnos y no sentirnos tan similares al paciente.

Cuando los pacientes llegan a la CT arrastran historia de fracasos terapéuticos. La mayoria de
ellos ya empezaron su andadura en las unidades infanto-juveniles, ya se rompieron en su
infancia o adolescencia. Tienen una historia de falta de adaptacion al colegio, a la familia. Ya
empezaron en su nifiez a estar en los margenes.
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Normalmente empiezan a ingresar en la unidad de agudos, en ocasiones en forma de puerta
giratoria, salen y entran. Otras veces aparece el Hospital de San Juan de Dios en Maélaga
(centro asistencial de referencia para usuarios con diagndsticos de trastorno mental grave y
dificultades notables en el ambito social/comunitario), como el recurso que le permite a la
propia familia y a la institucion poder olvidarse un poco de las dificultades, del sufrimiento,
alejarse. En muchas ocasiones aparecen estancias mas o menos largas en Hospital de dia,
donde se sienten que no encajan, no se atienen a los encuadres terapéuticos, a las
condiciones que les permiten poder aprovechar los tratamientos intensivos, termina siendo
el mundo al revés. Los pacientes se tienen que adaptar al recurso no el recurso al paciente.
La sensacion con la que muchos y muchas pacientes vienen a la CT es con una sensacion de
desesperanza, una eterna repeticién, donde es imposible poder ayudarles. Estdn en los
margenes, no tienen solucion.

En muchos casos ademas han sido victimas de multiples violencias a nivel asistencial:
tratamientos involuntarios, contencién mecanica, ingresos con la policia incluida y un sinfin
de practicas violentas que precisamente tienden a repetir lo que ya les pasd con su familia de
origen: historias de abandono, violencia, exclusidn... lo que muchos han llamado la “clinica
del desamparo”, que nos habla de cémo se ha reaccionado ante el desvalimiento original de
muchos de estos pacientes.

Cuando nos derivan un caso a la CT, normalmente aparece como un caso imposible, siendo la
demanda de los profesionales, en la propia comisién de casos complejos, que ingrese para
gue deje de ingresar en agudos, porque a pesar de haber intentado de todo nada les sirve y
la situacién social/familiar se vuelve insostenible. Los propios profesionales no saben qué
hacer, estan abrumados, asustados, buscan una alternativa para cuando salgan de San Juan
de Dios, para que dejen de acudir de urgencias, para que la familia deje de insistir en que no
saben qué hacer, para que no se siga creando alarma social.

El primer trabajo que tenemos que hacer como equipo es poder transformar esa demanda
en una demanda terapéutica, que se aleje del control social, de la depositacidn (la CT como
un sitio apartado donde los pacientes dejen de molestar) y se convierta en algo terapéutico,
con sentido, que aporte esperanza desde una vision creativa.

Lo primero que tenemos claro como equipo terapéutico en la CT es la tolerancia al sintoma.
El sintoma necesita de nuestra mirada respetuosa, de nuestro sostén y de nuestro
pensamiento como equipo. No es algo que tenemos que erradicar, es un fenédmeno sobre el
que tenemos que pensar. Pichon-Riviere, con su mirada desde la Psicologia social, nos
recordaba que la enfermedad del paciente es la enfermedad familiar. El paciente es el
portavoz del malestar de la familia, del grupo. Nosotros no podemos repetir el modelo
familiar, de exclusién, de depositacién, de violencia, que en parte ha repetido de forma
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inconsciente por la propia institucion previamente. Asi el sintoma es una oportunidad para
entender al paciente, para el tratamiento, para que el que sufre pueda tener una nueva
experiencia vital, donde se responda de forma diferente a como le han venido respondiendo,
gue nos aleje de la estereotipia, para acercarnos a la creatividad.

Winnicott nos hablaba de la segunda oportunidad, la que permite que aparezca la ilusidon y la
creatividad, para poder dar paso a la desilusion o a la integracién de lo real. De cdmo nuestra
mirada, nuestra voz, nuestro gesto, la del equipo se convierten en condiciones que
posibiliten esa nueva oportunidad. Sera a través de lo cotidiano, de la denominada
convivencia terapéutica, como nos recuerdo Diego Vico, donde apareceran los cambios mas
significativos, que le permitan aprender, no repetir, hacer frente a la crisis de otra manera,
poder ir tolerando dosis de la realidad, entre otras cuestiones. Asi la crisis se convertird en
una oportunidad de tratamiento, de aprendizaje.

Hablamos de ilusién como forma de crear esperanza desde la creatividad, a la par tenemos
que tener claro que parte de nuestro trabajo es poder integrar. Dentro de lo que
denominamos integracién se vuelve fundamental el trabajo con las pérdidas, los duelos.
Toma un matiz esencial las expectativas que el equipo deposita en los pacientes.

En su articulo “Un grupo” Armando Bauleo nos habla de la funcion “reverie”, como un
proceso vincular, que nos permite una “mirada” hacia el sintoma, que pasa de lo subjetivo a
lo intersubjetivo, y que transciende de lo puramente manifiesto a lo latente, permitiendo la
transformacion del sintoma en una muestra significativa de la conducta, que tiene un
significado, que necesita a un otro para poder metabolizar la experiencia de miedo, la
persecucion... asi como todo lo no-integrado, lo no-tolerado; que tiene una funcién
protectora, nos protege del abismo, de la desintegracién, de la nada.

Parte de nuestra funcién es poder transformar lo traumdtico, como una experiencia
intolerable, en algo tolerable, que no significa que sea borrado, sino que pueda ser tolerado.
Bion nos habla de transformar los elementos beta, experiencias sensoriales y emocionales
primitivas que no pueden ser procesadas por ser intolerables, displacenteras, en elementos
alfa. Los elementos alfa son elementos que traen el pensamiento, la dialéctica y que son
posibles gracias a las relaciones significativas. Asi lo intolerable pasa a ser tolerable.

Desde nuestra mirada, en la CT abogamos por una concepcion desde el acompafiamiento
terapéutico, entendido como un proceso personal, respetuoso, que tenga en cuenta el
proceso terapéutico como un espacio potencial de trabajo, de desarrollo que le permita al
usuario poder ir transitando en la medida de sus posibilidades, pero alejado de la exigencia y
de las expectativas que ponemos como equipo, como psicoterapeutas. El acompafamiento
esta pretendidamente alejado de determinadas estereotipias asistenciales como puede ser
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el paradigma de la recuperacién, donde desde una visiéon normativa, asistencialista suele
atrapar a nuestros usuarios en la exigencia del hacer para satisfacer al otro, donde aparecen
las expectativas del otro no satisfechas como una exigencia, mas que como una oportunidad
para el crecimiento. Una agenda llena no puede ser el propdsito del tratamiento en la
psicosis.

Parte de nuestro trabajo en la CT es poder transmitir esperanza, nuevas experiencias de
crecimiento y de aprendizaje desde lo creativo que supone tener nuevas oportunidades
vitales significativas. Nos pretendemos alejar del asistencialismo, donde todos hacen lo
mismo: se duchan al levantarse, se toman la medicacién, hacen su cama, hacen talleres, van
a las sesiones con su facultativo referente... entendemos que son elementos instituidos, de
los que nos alejamos, al no considerarlos terapéuticos, por no ser sensibles a las
circunstancias que van atravesando los pacientes, sus crisis, su tolerancia a la realidad. Aqui
aparece lo instituyente como forma de salir de la repeticién indiferenciada, que nos permite
crear espacios flexibles, acordes a las necesidades del paciente, del personal, del equipo.
Vamos aproximandonos a este espacio ideal, desde la ilusion y la desilusion que nos trae las
dosis de realidad. La ilusidn nos permite ser creativos, tener esperanza. La desilusion nos
permite ir integrando la realidad.

El proceso de ilusion/desilusion nos permite jugar, ser creativos y entender que siempre
pueden existir nuevas oportunidades que nos volverdn a conectar con la ilusién, con la
esperanza. Esta experiencia de seguridad que normalmente se obtiene en los primeros
momentos de nuestra vida, se encuentra muy comprometida en la mayor parte de nuestros
pacientes, donde lo normal es que hayan tenido experiencias de desvalimiento, la
denominada clinica del desamparo.

La creacion de los dispositivos grupales como nuevos espacios donde transita el
aprendizaje, el cambio y la esperanza

En este proceso aparecen la creacidén de dispositivos grupales, que permiten que la CT sea un
espacio significativo, de aprendizaje, de convivencia terapéutica. El objetivo es que la CT
pueda ofrecer un entorno seguro y confiable, que contenga la crisis y que ayude al desarrollo
de la autonomia personal, alejdndonos de lo normativo para acercarnos a lo personal a lo
idiosincratico.

Armando Bauleo, en su articulo “Un grupo”, nos recordaba que una situacion grupal
comienza con el establecimiento de una finalidad (tarea y objetivo) que luego, como un
calidoscopio, mostrara diversos significados a los participantes, durante el transcurso del
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proceso grupal. Actualmente la organizacion de los distintos espacios grupales, como
espacios instituyentes, van permitiendo a los pacientes tener una experiencia de contencion,
de seguridad, de cuidado y por tanto de mayor aprendizaje y crecimiento entendido como
espacios de autonomia.

Actualmente para los distintos espacios grupales utilizamos la metodologia propia de los
corredores terapéuticos y la técnica propuesta desde la concepcidn operativa de grupo
(COG). Hay espacios con mas recorrido en el tiempo y otros con menos. Intentamos que
todos tengan un sentido terapéutico, sensible a las distintas circunstancias que pueden
atravesar los distintos pacientes en su proceso terapéutico.

1.- Grupo Brdjula. Es un espacio psicoterapéutico grupal dirigido a pacientes que estan en las
fases iniciales de su tratamiento en comunidad terapéutica. Surge de la necesidad de
encontrar un espacio para aquellos pacientes que acababan de ingresar, como respuesta a la
desorientacion y confusion inicial. La creacién de un espacio seguro, respetuoso y confiable
es parte esencial, especialmente importante en los primeros momentos del tratamiento.

El objetivo es que los pacientes puedan empezar a sentirse integrados, parte de un proyecto
y que se den las condiciones para tener en cuenta al otro, eso a lo que llamamos la mutua
representacion interna.

La tarea es intentar favorecer que los pacientes puedan pensar juntos sobre las dificultades
favoreciendo la creacién de un espacio de sostén y apoyo. Pasar de lo subjetivo a lo
intersubjetivo.

Nos hemos dado cuenta, a través de este espacio, que los pacientes tienen graves
dificultades para poder ser objeto de cuidado, reaccionando ante los intentos de
aproximacién, de afecto de forma inusitada, con movimientos erraticos, se acercan y se
alejan. Son espacios que muy probablemente les causen miedo, desconfianza ante lo
desconocido. No estan acostumbrados, ni en su familia de origen ni en los espacios sociales
por los que han transitado.

2.- Grupo de los jueves. Es un espacio psicoterapéutico grupal de larga tradicién en la CT.
Hasta hace poco mas de dos afios, sélo existia este espacio grupal y estaba destinado a
pacientes que se encontraban en una fase intermedia de su tratamiento.

La tarea de este grupo consistia en poder acompafiar y trabajar sobre las dificultades que
aparecen en el proceso de autonomia, trabajar los duelos que aparecen en las crisis
psicdticas y en las fases posteriores ante las dificultades no declaradas. Buscaba crear un
espacio de transiciéon entre la vida en la comunidad terapéutica y la vida fuera de la

comunidad terapéutica, ya que muchos de estos pacientes hacen su vida fuera de la
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comunidad, entran y salen, siendo el grupo un espacio para el sostén y el apoyo en los
momentos donde aparecen las dificultades ante los conatos de independencia y autonomia.

3.- Grupos Psicoterapéutico: “CT-escucha”. Dirigido a pacientes en régimen de Hospital de
dia, que tras una hospitalizacion mas o menos larga siguen vinculados a la comunidad
terapéutica en régimen de dia, por dificultades sintomaticas que requieren de atencién mas
continuada. En estos usuarios aparecen una clara tendencia al aislamiento social y emocional
asi como graves déficits en la relaciéon y comunicacién con otros. Surge de la necesidad de
encontrar un espacio que facilite la dignificacion del paciente a través del encuentro consigo
mismo y con los demas.

La tarea del grupo es que los pacientes encuentren un espacio de seguridad emocional
donde pueden escucharse a si mismos y a los demas, con la aspiracién de crear un clima de
apoyo donde haya una comunicacién respetuosa y atenta.

Hay un trabajo sobre habilidades bdsicas: comunicacion, relaciones interpersonales, una
disminucién del sufrimiento en espacios cotidianos y de convivencia, en pacientes que
normalmente han sido expulsados de otros espacios, o ante los que hay una limitacion de los
esfuerzos terapéuticos por su mala evolucién.

El espacio psicoterapéutico grupal facilita la vivencia de una experiencia emocional positiva,
sintiéndose incluidos en un proyecto y en un espacio de seguridad que ofrece una
experiencia de validacién y dignificacion personal. Abrimos una puerta a la esperanza, a
creer en sus potencialidades y le damos la oportunidad y el espacio para desarrollarla.

4.- Asamblea. Es un espacio semanal de una hora de duracidn, donde nos reunimos usuarios
y profesionales de la CT, con el objetivo de trabajar aspectos relacionadas con la convivencia.
Es un espacio de gran riqueza, que adquiere un interés fundamental en la medida en que los
usuarios siempre van a ser convivientes con otras personas y ademas una de las claves del
tratamiento en la CT es la convivencia terapéutica. El objetivo de este espacio es permitir una
mayor comprensién entre profesionales y usuarios, para que asi se establezcan condiciones
de cuidado y relacién con sentido terapéutico. Hay heterogeneidad en los roles y
homogeneidad en la tarea.

La asamblea ayuda a la mejora del ambiente y de la convivencia terapéutica, al ser un
espacio de encuentro, de seguridad y validacién de las dificultades. Aparece como una
oportunidad Unica para trabajar con los conflictos y malestares de la convivencia entre
profesionales y usuarios y entre los propios usuarios.

5.- Grupo de psicoterapia multifamiliar. Son espacios psicoterapéuticos donde se reldnen

familiares con pacientes con una frecuencia bisemanal. La finalidad es poder facilitar el
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encuentro entre familiares y usuarios en un entono de seguridad, a la par que trabajar sobre
los estilos de relacién y comunicacion familiar que se encuentran presentes en las relaciones
que el paciente tiene en su entorno cotidiano y que inciden en el inicio, desarrollo y posible
evolucion del sufrimiento mental grave. La tarea se podria resumir en pasar del
desencuentro al encuentro familiar, en un espacio de seguridad que permita la vinculacién
del paciente con su nucleo primario, trabajando asi sobre la depositacion que normalmente
aparece en familias de nuestros usuarios.

El espacio psicoterapéutico permite que las familias tengan un espacio de cuidado, donde el
objeto de tratamiento sea lo propiamente familiar, siendo el grupo una oportunidad Unica
para el aprendizaje a través de poder compartir con otras familias que se encuentren en la
misma situacion o en una situacion parecida.

6.- Seminario/Lectura de textos sobre ambiente terapéutico. Es el Ultimo espacio que se
estd instituyendo en nuestra comunidad. Es un espacio abierto, donde pueden acudir
cualquier persona que trabaje en el dispositivo y que tenga interés. La tarea es trabajar sobre
el ambiente terapéutico.

El espacio surge tras compartir y empezar a detectar las angustias de los profesionales ante
las dificultades en el trato con los pacientes en los momentos de crisis, que nos dificultan en
nuestra tarea como equipo y hace que nos defendamos del malestar con determinadas
estereotipias asistenciales que dificultan la convivencia terapéutica. Actualmente es un
espacio en construccion.

De esta forma, en la CT aparecen los distintos grupos y espacios psicoterapéuticos (la
asamblea, los seminarios sobre lectura de textos sobre el ambiente terapéutico, los grupos
de psicoterapia y los grupos de psicoterapia multifamiliar) como movimientos instituyentes,
en proceso continuo de cambio, lo que nos permite crear, equivocarnos, apoyarnos en el
equipo y seguir aprendiendo de los espacios, de los usuarios y usuarias.

Algunas notas a modo de “cierre” provisional, siempre abierto a seguir pensando

Nos gustaria terminar haciendo una serie de reflexiones, que como hemos dicho al inicio,
nos pueden ayudar a seguir pensando, desde el aqui y ahora de nuestra practica, de la clinica
grupal, individual e institucional.

La asistencia actual en pacientes que no encajan, de los margenes, pacientes con crisis
continuas, con alto grado de sufrimiento personal... corre el riesgo de confundirse con una
agenda llena o vacia. De confundir el deseo del que sufre con el deseo de alivio del que le

12
Area 3, N229 - Invierno 2025



acompana. De pasar del asistencialismo al abandono. Apostamos por un acompafiamiento
no asistencialista basado en el proceso personal e individual del paciente, lejos de
expectativas y mas proximo al respeto, en lo que se ha venido a denominar el timing del
proceso terapéutico que va marcando el paciente.

Los dispositivos grupales son espacios de ilusién, que nos permiten conectarnos con la
esperanza y con la creatividad. Son experiencias de contencion, de seguridad que resultan
ser inusuales para muchos de los usuarios y usuarios de nuestra comunidad terapéutica, que
vienen de entornos marcados por el desvalimiento, el maltrato, la falta de asistencia en sus
primeras experiencias tempranas. Se relacionan en los distintos espacios terapéuticos como
pueden, en ocasiones huyen alterndandose con crisis de reacercamiento, pero son
experiencias donde prevalece lo que se hace mas que lo que se dice.

Si algo hemos aprendido en nuestra experiencia en grupos, es que el verdadero problema no
es no saber, es no dudar. El terapeuta defendido necesita tener razén, el maduro necesita
seguir aprendiendo.

Diego Vico, nos recordaba que para poder coordinar grupos hace falta instruccién que nos
ayude a entender lo que estd pasando, vinculo que nos permita establecer relaciones
significativas, asi como tiempo y espacio que permita que se desarrolle el proceso
terapéutico, el sintoma.

Los espacios nos permiten seguir aprendiendo, pensando y sorprendiéndonos en sus
potenciales terapéuticos. Pero este aprendizaje no hubiera sido posible sin los ingredientes
gue mencionaba Diego Vico, que han permitido tener una mirada atenta, pausaday rica.

La duda profesional, la humildad, la curiosidad, la capacidad de volver a mirarlo todo como si
fuera la primera vez, no son rasgos opcionales son competencias clinicas esenciales. Y no se
construyen en el aislamiento, ni en la comodidad del saber cerrado. Se cultivan en contextos
formales de supervision, formacidn, andlisis personal... y también en espacios intimos que
nos permiten un encuentro con el otro. El mayor riesgo que corre un clinico, no es
equivocarse, es dejar de hacerse preguntas. Ello conlleva que nos alejamos de posturas
omnipotentes, del saber absoluto, lo que también conlleva que nuestro trabajo tenga dosis
frecuentes de frustracién, de bloqueo que necesita de un otro, de un equipo que nos
permita seguir caminando, no bloquearnos ante el dolor, ante la impotencia.
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