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RESUMEN

Ante la gran demanda que existe en las instituciones comunitarias de atencion
psicoldgica surge la propuesta de los Grupos de Admision; grupos de recepcion de
paciente que brindan asistencia mas rapida cuando éstos lo requieren. Manejados
como grupos terapéuticos de orientacion psicoanalitica, breves, los Grupos de
Admision tienen la finalidad de recibir, evaluar, y derivar al paciente, con funciones

terapéuticas desde el primer momento.

Por ello, debido a la gran demanda de atencion en el Centro Comunitario de
Atencion Psicoldgica “Los Volcanes” de la UNAM, se llevo a cabo un Grupo de
Admision con un grupo de pacientes de 30 a 40 afios de edad, mixto, durante 6
sesiones, una cada semana. La finalidad del presente trabajo fue identificar el
efecto de la aparicion de los factores terapéuticos (estudiados en grupos
terapéuticos de larga duracion), adaptados a este Grupo de Admision (de corte
breve), asi como establecer la relacion de estos factores con las mejorias de los
participantes a través de técnicas verbales, y la aplicacion de un pre y postest en

relacion a los cambios en las problematicas de los asistentes.

De lo anterior, se obtuvo que los factores terapéuticos que dieron mayor evidencia
en este grupo fueron Cohesion Grupal, Universalidad, Altruismo, Conducta
Imitativa, Infundir Esperanza, y Desarrollo de Técnicas de Socializacion, mientras
que Aprendizaje Interpersonal, Catarsis, Recapitulacion Correctiva del Grupo
Familiar Primario, Informacion Participada, y Factores Existenciales, se

presentaron en menor frecuencia.

De la misma manera, se deduce que los asistentes mostraron mejorias
significativas, cambiando sus problematicas, o incluso desapareciendo. Por lo
cual, se observa que hay una estrecha relacion en la aparicién de los factores
terapéuticos con las mejorias de los asistentes, y que los participantes que

presentaron mayor evidencia de factores, presentaron mayores mejorias.

Palabras claves: psicoterapia de grupo, grupos de admision, factores terapéuticos

de Yalom.




ABSTRACT

Given the increasing demand at the Community Institutions of Psychological Care,
there is a need to stablish the use of Admission Groups, which contributes to
provide faster assistance when it is required. Handled as therapeutic, Admission
Groups with a psychoanalytic orientation are intended to receive, evaluate, and

refer the patient with therapeutic functions from the outset.

Therefore, due to the high demand for attention at the Community Center of
Psychological Attention “Los Volcanes” at the UNAM, an Admission Group of
patients from 30 to 40 years old, was conducted, within a total of 6 sessions that
took place once a week. The purpose of this study was to identify the effect of the
emergence of therapeutic factors (studied in therapeutic groups of long term),
adapted to this Admission Group (short term), and to establish the relationship of
these factors with the participant’s improvement through the use of qualitative and
quantitative metodology (the consultant’s narrative was analyzed and a pre and

post-test, in relation to changes in the problems of the attendees, were assesed).

According to this, the results obtained showed that the therapeutic factors which
gave more evidence in this group were Cohesion Group, Universality, Altruism,
Imitative Behavior, Instilling Hope, and Development Techniques Socialization,
while Interpersonal Learning, Catharsis, Corrective Recapitulation Family Group
Primary, Investee Information, and Existential Factors, were presented with less

frequency.

On the other hand, the participants showed significant improvements, expressing a
change in their problems perception, or even it’s disappearance. Therefore, it is
shown that there is a close relationship in the appearance of therapeutic factors
with the improvement of attendees, and the participants who showed greater

evidence of factors had greater improvements.

Keywords: group psychotherapy, group admission, therapeutic factors of Yalom.




INTRODUCCION

En una sociedad tan acelerada y demandante como en la que vivimos
actualmente, el malestar psicoldgico, los problemas emocionales, las crisis, los
trastornos de personalidad, son cada vez mas comunes entre la poblacion, por
ello, hoy en dia existe una creciente necesidad de atencidon para tratar estas

problematicas.

Debido a esta razén, las instituciones se enfrentan a una gran demanda que cada
vez les resulta mas dificil solventar, como es el caso de las instituciones
comunitarias. Asi, una persona que hace una solicitud para recibir ayuda, tiene
que esperar su turno, semanas o meses, en una larga lista de espera, de manera
tal que para cuando son atendidos sus problematicas se han agravado o se han

hecho croénicas.

Por lo anterior, se desprende la importancia de proponer una solucion a esta
situacion y atender a un numero mayor de pacientes, minimizando el tiempo de
espera, ofreciendo atencion rapida, y recibir al paciente cuando éste mas lo
necesita. Debido a esto, surge la propuesta de los Grupos de Admisidn, grupos
breves que brindan recibir al paciente lo mas pronto posible, evaluarlo y
canalizarlo, con la ventaja de iniciar acciones terapéuticas desde el principio, y
ofreciendo la experiencia grupal, reduciendo el aislamiento. Asi mismo, los
terapeutas reducen el tiempo de trabajo, y participan en condiciones realistas para
una terapia posterior, lo que favorece una derivacion mas precisa como lo indica
Campuzano (2004).

Asi, surge la presente propuesta de intervencion clinica mediante Ila
implementacion de un Grupo de Admision en el Centro Comunitario de Atencion
Psicologica “Los Volcanes”, de la UNAM, para dar pronta respuesta a la gran
demanda de este centro, trabajando un Grupo de Admision, de orientacién
psicoanalitica, breve, compuesto por 7 integrantes.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es identificar el efecto de algunos

factores terapéuticos en un Grupo de Admisién. Mediante estipular qué factores




terapéuticos aparecen en este grupo, establecer la relacion de dichos factores y la
mejoria de los pacientes; y finalmente, conocer los cambios en las problematicas
de los pacientes en relacién a sus conflictos iniciales y finales al grupo, a través de

un pre y postest.

La aportacién de este trabajo reside en identificar los factores terapéuticos que
propone Yalom para intervenciones de larga duracion y de corte humanista-
existencial, en un grupo de admisién, breve y de orientacién psicoanalitica,

encontrando hallazgos importantes.

El trabajo esta compuesto por 3 capitulos. El primer capitulo se encuentra
constituido por tres apartados referentes al Marco Tedrico: la Psicoterapia de
Grupo, los Grupos de Admision, y los Factores Terapéuticos de Yalom. El
segundo capitulo contiene el Programa de Intervencién, donde se esbozan las
caracteristicas de los Grupos de Admision, refiriéendose a la metodologia para
llevar a cabo el grupo, dividi6 en tres fases: planeacion, desarrollo y evaluacion. El
capitulo tres contiene los resultados presentados en dos vertientes: el proceso
grupal y el proceso individual. Seguido a esto, se desarrollan la Discusién y

Conclusiones, y posteriormente las Limitaciones y Sugerencias.

Finalmente, es importante destacar que esta intervencion es una alternativa util
que ofrece pronta atencion a los pacientes ante la gran demanda, mostrando que

brinda resultados satisfactorios.




I. MARCO TEORICO
CAPITULO 1: PSICOTERAPIA DE GRUPO
1.1LOS GRUPOS
1.1.1 ANTECEDENTES

A lo largo de la historia, la humanidad ha estado influida por las dinamicas e
interacciones grupales (Campuzano, 1987; Tuttman, 1990; Scheidlinger, 1993). Al
respecto, sabemos que sin la existencia de las agrupaciones el hombre no hubiera
sobrevivido. Estas experiencias compartidas son muy diversas, desde ritos
religiosos, magicos, festividades, espectaculos culturales, hasta institucionales
como la familia, la escuela, el trabajo (Diaz, 2000), los grupos sociales, entre

otros.

Sin duda, al primer grupo al que pertenecemos es la familia. En la familia se crean
los primeros vinculos a través de los cuales se establece el primer contacto con el
mundo exterior. La familia, como primero y maximo exponente de la sociedad
externa, brinda al nifio un patrén basico de comportamiento que lo lleva

gradualmente a mitigar la naturaleza externa y fantastica de su mundo interior.

De ahi, que el normal desarrollo de las relaciones interpersonales en los afos
formativos de la nifiez, sean de vital importancia para la futura adaptacion a la
sociedad (Grinberg, Langer, & Rodrigué, 1957), ya que el individuo repite casi
estrictamente la forma en que experimentd y resolvié sus primeros conflictos, es
decir, repite los mismos patrones de conducta, lo cual fue descrito por Freud en

1943 (en Grinberg, et al., 1957) como “compulsion a la repeticion’.

Por lo anterior, cuando el individuo entra en el mundo extrafamiliar, su actitud
depende de dos factores: de la capacidad de adaptacion adquirida en su hogar a
través de experiencias felices; y de la actitud con que el grupo extrafamiliar lo
recibe. Por tanto, los grupos externos podrian en parte corregir o intensificar las
fallas adquiridas en el seno familiar.




Grinberg (1957) menciona que la lenta evolucion del hombre que involucra una
larga dependencia bioldgica y psicolégica de la madre (o sustituto materno)
durante los primeros afos de vida, y la constelacion edipica, interesa a la
psicologia de grupos por constituir el primer conflicto tipicamente social que sufre
el nifio. Es gracias al insight en el analisis y las vivencias correctivas del “aqui y
ahora” de la situacién terapéutica, que pueden desaparecen los mismos patrones

de conducta.
1.1.2 DEFINICION DE GRUPO

El término grupo proviene del italiano groppo o grupo (nudo), derivado del gético
krupps (bulto, masa redondeada). La extension del vocablo al lenguaje corriente le
adjudica el sentido de conjunto de elementos, categorias de seres o de objetos. A
mediados del siglo XVIII, grupo designa en Francia una reunion de personas
segun Moliner (1994). En espafiol, grupo se define como conjunto de cosas o
personas, pluralidad de seres o casas que forman un conjunto, material o
mentalmente considerado; asociacidon; banda; cada uno de los conjuntos en que

se divide otro mas grande (Moliner, 1994).

Algunos autores como Anzieu (1971) definen grupo como conjunto de personas
reunidas, y retoma de Bales (en Anzieu, 1971) que un grupo pequefio es un
numero determinado de personas en interaccién individual durante una reuniéon o
serie de reuniones frente a frente, en cuyo curso cada miembro recibe impresiones
0 percepciones de los otros, a los que considera tan distintos entre si como le es
posible y emite alguna reaccion hacia ellos. De igual manera, Slavson (1953)
asegura que grupo es la reunidén voluntaria de tres o mas personas, en una
relacion libre, cara a cara, pero afiade que el grupo esta sujeto a un liderazgo, con
una meta comun la cual genera una relacidn dinamica reciproca entre los

integrantes, de la cual puede resultar el desarrollo de la personalidad.

Al respecto, Bion (1948) establece que lo que dice y hace el individuo dentro del
grupo arroja luz sobre su personalidad y sobre la opinién que tiene del grupo.

Slavson (1953) ademas, propone que el grupo tiene componentes emocionales




que se derivan de: a) el vinculo de los miembros con el lider, b) la red de
interacciones reciprocas entre los miembros, y c) las interacciones de cada uno de

los integrantes con las relaciones entre los demas miembros.

Kadis (1969) afirma que los grupos contienen relaciones interaccionales,
interpersonales, afectivas con un propdsito comun, que en el grupo terapéutico es
la cura. Para Kaés (1993) el grupo tiene cuatro funciones basicas: primero,
asignacion de lugares y espacios; segundo, cognicion y representacion; tercero,

defensa y proteccion; y cuarto, produccion y reproduccion.

Se puede considerar entonces, que el grupo representa una piedra angular para la
sobrevivencia biolégica y social del individuo, asi como el desarrollo de la
personalidad, ya que el sujeto recibe aceptacion, socializacién, identificacion,
afirmaciéon sexual, seguridad econdmica, y autoperpetuaciéon de los grupos a los
que pertenece, llamese familia de origen, escuela, amigos, etc., donde el individuo
responde de acuerdo a las caracteristicas del interlocutor y con las propiedades de

estos grupos (Makenzie, 1992).

Lewin y Bavelas (en Cartwright & Lippitt, 1979), confirman que las decisiones de
grupo producen cambios mas importantes en la conducta del individuo, que los
generados por intentos de su modificacion en sujetos aislados. Por ello y a través
del tiempo, se han hecho una serie de conjeturas acerca de los grupos y al

respecto Cartwright y Lippitt (1979) aseguran que:

» La pertenencia a un grupo permite escapar de dolorosas perplejidades. Los
sujetos que no participan en grupos terminan autodestruyéndose, tienen
una sensacion de futilidad, vacio emocional y desesperacion, pues la
persona necesita ser aceptado como miembro valioso de algun grupo que

sea significativo para él.

= En la vision positiva se considera que los grupos existen, ya que para el
individuo es importante ser aceptado o rechazado por el mismo. Los grupos
satisfacen necesidades de afiliacion, carifio, reconocimiento vy

autovaloracion, estimulando valores como el altruismo, la lealtad y el




sacrificio. Los grupos también son un medio para alcanzar metas

imposibles para la sola iniciativa personal.

= El conocimiento adecuado de la dinamica de grupo incrementa los efectos

convenientes que pueden tener los grupos.
1.1.3 CLASIFICACION DE LOS GRUPOS

Existe una clasificacién general de los grupos la cual nos indica que existen dos

tipos: los primarios y los secundarios.

PRIMARIOS. Los grupos primarios se refieren a aquellos donde los miembros
estan ligados por lazos emocionales calidos, intimos y personales, con contactos
directos y espontaneos, interdependientes, los cuales satisfacen necesidades
basicas de alimentacion, proteccion y sexo, orientandose a fines comunes (Diaz,
2000). Entre sus funciones encontramos que ofrecen entrenamiento, sostén vy
oportunidad para lograr intimidad y respuesta emocional, es decir, favorecen al
desenvolvimiento intelectual y emocional. Entre los grupos primarios encontramos

a la familia principalmente, asi como grupos de amigos (Olmsted, 1978).

SECUNDARIOS. Con respecto a los grupos secundarios tenemos que las
relaciones entre los miembros son impersonales, racionales, contractuales,
formales. Su contacto se da de manera indirecta a través de los medios de
comunicacion, y este tipo de grupo funge como un medio para alcanzar otros
fines. Ejemplos de grupo secundario son las asociaciones profesionales, los
grupos sociales, los equipos de trabajo, las organizaciones burocraticas y el
Estado (Olmsted, 1978).

Segun su tamafio y su funcién, de una manera mas especifica, Loeser (1979)

clasifica los grupos en:

DIADA. Pareja que desarrolla un alto grado de intimidad, y relaciones hostiles y
agresivas, donde la responsabilidad por las acciones individuales es fija vy
evidente. Es el grupo mas fragil pues puede desintegrarse por la accion de

cualquiera de sus miembros.




TRIADA. Se dan situaciones frecuentes de rivalidad, exclusion, celos, e
impotencia de uno de los miembros o; por el contrario, éste ocupa un lugar
predominante, superior al de cualquier integrante de otro tipo de grupo como un

juez o equilibrador. Este grupo esta poco expuesto a la influencia externa.

PEQUENOS GRUPOS. Se trata de cuatro a ocho miembros, adecuado para
funcionar sin lider ni reglamentos rigidos, sin fragmentarse y permitir que cada
miembro reciba una cantidad aceptable de tiempo y atencién. Se pueden manejar
las pulsiones libidinales, ofrece variedad de posibilidades transferenciales
intragrupales para satisfacer las necesidades de cada participante, evitando la
division en subgrupos y reacciones polarizadas positivas y negativas muy
intensas, ademas no puede ser destruido por una o dos personas. Y como
suscribe Loeser (1979), la heterogeneidad y diversificacion de los tipos
psicodinamicos en los grupos terapéuticos permite el proceso de interaccion
grupal en forma atenuada y manejable. Como se puede observar estos son los

grupos terapéuticos.

GRUPO AMPLIO. Consta de 8 a 30 miembros, ideal con fines educativos, admite
un liderazgo eficaz y una participacion activa. La transferencia es intensa hacia el

lider que resulta revestido por un gran poder.

MASA. Sélo existe con reglas fijas y estrictas que existen en un auditorio, como
horarios, silencio obligatorio, disposicidon de asientos, y se mantiene unida soélo
cuando hay un ejecutante o director. Este grupo es manipulable, no indaga, ni
verifica, uniforma el pensamiento, disminuye las facultades criticas, desvanece los
valores como el alto grado de cooperacidon en su seno. La emocién es contagiosa,
carece de juicio critico hasta un grado hipndético, reacciona como un todo, y se dan
niveles de comportamiento altos y bajos (Loeser, 1979).

Kadis, Krasner, Winick, y Foulkes (1969), clasifican a los grupos en dos:

GRUPOS CON UN COMETIDO. Dentro de éstos el cometido es importante, por
ejemplo, un equipo en el deporte, la industria, en una comunidad agricola, un




hospital, es decir, donde el equipo trabaja conjuntamente y donde el

funcionamiento del grupo es la verdadera meta.

GRUPOS PURAMENTE TERAPEUTICOS. La labor no se considera importante,
el mejoramiento o el cambio benéfico individual es donde esta el verdadero interés
y labor del grupo. En este grupo, sin un cometido especifico, se refiere al analisis
de grupo (Fulkes & Anthony, 1957), aqui se elimina la ocupacién por lo que los
miembros pueden ir al grupo con sus problemas al desnudo, por asi decirlo. En el
grupo analitico, se desea entrar en las caracteristicas fundamentales de la vida
humana, enfrentarse a ellas y someterlas al reconocimiento y el analisis, revelarlo

todo a la luz de la conciencia.
1.1.4 CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS

Sin importar la finalidad de los grupos, su tamafo o estructura, los grupos tienen

algunas caracteristicas:

= Solo existe interaccién social en los grupos cuando hay cierta comunidad de

intereses y percepciones entre los participantes (Stone, 1990).

» Las personas en contacto continuado tienden a desarrollar una
organizacion informal, constituida por actividad manifiesta, lenguaje, gestos,
sentimientos e ideas que sirven para distinguir a los miembros del grupo de

los extranos (Olmsted, 1978).

= Solo los temas pertinentes a la meta del grupo despiertan tendencias hacia

la conformidad de los miembros (Stone, 1990).

= La opinion del grupo es un agente de presion social mayor que el castigo
fisico (Olmsted, 1978).

= El grado de conformidad hacia las normas de grupo, tiene relacion directa
con su grado de cohesion y mientras mayor es éste, menos ansiedad

experimentan los miembros (Cartwright & Lippitt, 1979).
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Cuando las necesidades individuales estan en conflicto con la meta del
grupo se reduce la satisfaccién de los miembros y el logro de la meta grupal
(Cartwright & Lippitt, 1979).

Dentro del grupo no todos se comportan de la misma manera, existe una
diferenciacién de roles que proporciona diferentes status. Para esto, el
grupo ejerce presion para que cada quien permanezca en el rol asignado
(Olmsted, 1978).

Mientras mas aceptado se siente un individuo por su grupo, mas facilmente
puede desviarse de las caracteristicas comunes, si su desviacion (creativa

o destructiva para éste) sirve a los intereses del grupo (Stone, 1990).

Las normas y valores del grupo sirven a la funcidon de contener la ansiedad
0 mantenerla dentro de limites manejables. Lo que da como resultado un
incremento en el sentimiento de seguridad que capacita a los miembros

para moderar y diferenciar con precision sus afectos (Stone, 1990).

La cohesion del grupo no se explica satisfactoriamente por el control que
ejerce el lider, éste debe amoldarse a los deseos del resto del grupo
(Mackenzie, 1992).

En los grupos con liderazgo democratico, las relaciones entre los miembros
son mas personales y amistosas, existe poca agresion contra alguno de los
miembros, se toleran las diferencias, se colabora en la tarea, y se solicita la

aprobacion del grupo (Olmsted, 1978).

En los grupos con liderazgo laissez-faire, existe poco incentivo para el
trabajo, mayor dependencia del lider y carencia de las técnicas sociales

necesarias para tomar decisiones grupales y cooperacion (Olmsted, 1978).

En los grupos con liderazgo autoritario, existe gran dependencia del lider y
puede presentarse una reaccion agresiva, con rebeldia y con deseos de

llamar la atencion. La solidaridad es fuerte para dirigir la agresion hacia el
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lider o al exogrupo, y mantener asi, las tensiones intragrupales en niveles

manejables, o puede haber una reaccion apatica (Olmsted, 1978).

Podemos afadir a estas caracteristicas que el espiritu del grupo esta relacionado
con un proposito comun, el reconocimiento de los limites del grupo, la flexibilidad
de perder y absorber miembros, la libertad entre los subgrupos, la valoracion de
cada miembro por su contribucion al grupo, y minimo tres personas para

establecer relaciones interpersonales (Rickman, 1948).

Por su parte, segun Newcomb (1955), el trabajo comun del grupo implica un
sistema en el cual cada parte o rol individual depende, en cierto modo, de los
restantes, esto es, que un cambio producido en una de las partes repercute
necesariamente en las demas, modificando todo el sistema. Esto se cumple
también en un grupo terapéutico, que incluye compartir normas o intereses en un
objeto comun: la cura, asi como la existencia de distintos roles, y la cohesion.

Todo lo anterior necesario para que un grupo se constituya.
1.2 LOS GRUPOS TERAPEUTICOS
1.2.1 ANTECEDENTES

Después de la Segunda Guerra Mundial la psicoterapia de grupo adquirié un gran
auge sobre todo en Estados Unidos, aunque sus inicios datan desde los trabajos
de Pratt en 1905 con su sistema “clases colectivas” en pacientes tuberculosos,
buscando la recuperacion fisica de los enfermos mediante medidas sugestivas

para llevar, de la mejor manera, el régimen en un clima de cooperacion.

El mérito de Pratt fue utilizar sistematica y deliberadamente las emociones
colectivas en la persecuciéon de una finalidad terapéutica, donde por un lado se
activa de forma controlada la aparicién de sentimientos de rivalidad, emulacién y
solidaridad en el grupo, y por el otro, el terapeuta asume un papel de figura

paternal idealizada (Grinberg et al., 1957).

El uso de la técnica de Pratt, enfocandose en las emociones y las enfermedades

somaticas, comenz6é a extenderse, y asi, Lasell (1921, en Kadis et al., 1969)
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empez0 a tratar la dementia praecox a través de conferencias e instrucciones a los
pacientes, mientas que Marsh (1931) también utilizé la técnica de conferencias en

aulas, pero con altavoces para comunicarse con toda la poblacién del hospital.

Asi mismo, se dio también el método de Snowden (1940, en Kadis et al., 1969)
que consistia en ocho conferencias, una cada semana, de 20 minutos, donde se
discutian las causas de diferentes enfermedades mentales. Posteriormente el
terapeuta explicaba a cada paciente como se relacionaba la conferencia con su
caso particular. Low (1941, en Kadis et al., 1969) y Klapman (1946) utilizaron el
método modificado dandole mayor importancia a las entrevistas de grupo que a

las conferencias y platicas.

Como se puede observar, los trabajos que siguieron a Pratt fueron terapias
exhortativas paternales que actuan “por” el grupo como un medio para influir a
numerosas personas. Posteriormente se dio la aparicion de las terapias que
actuan “por’ el grupo con estructura fraternal, aqui en vez de idealizar al terapeuta
estimula una fraternidad que busca homogeneizar a sus miembros, disminuyendo
el liderazgo al minimo. Cabe senalar que “por’ se refiere a que incitan y se valen
de las emociones colectivas sin tratar de comprenderlas. Estas dos corrientes,
paternal y fraternal, llamaron la atencién sobre la importancia de la “socializacién”

del paciente (Grinberg et al., 1957).

Seguido a esto, una tercera corriente de la terapia colectiva, y quiza la mas
importante por su difusién y consideraciones tedricas, es la inspirada en el
psicoanalisis. Sus representantes son Slavson (1953), Schilder (1949), y Klapman
(1946). Esta corriente introduce la interpretacion en la situacion colectiva,
aplicando al grupo una técnica de orientacion psicoanalitica, donde la
interpretacion es un instrumento capaz de comprender y de modificar los
dinamismos mas profundos del grupo, por lo tanto, transformar su estructura. Aqui

la interpretacién remplaza a la sugestion de las terapias “por’ el grupo.

Tanto Slavson (1953) como Klapman (1946), trataron de unificar al grupo, de

manera tal que la interpretaciéon valga para todos o para la mayoria de los
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participantes, mediante la homogeneizacién del grupo, (edad, sexo, nivel
socioecondmico, etc.), la estricta selecciéon de los pacientes (no miembros que
puedan afectar la marcha de las sesiones), la preparacion del grupo (tiene por fin
la unificacion del grupo); con ello se busca el beneficio indirecto, o por resonancia,
de las interpretaciones dadas a un individuo en el grupo, a lo que se le llama

terapia interpretativa individual “en” el grupo.

Finalmente encontramos la técnica interpretativa “de” grupo, donde se toma al
grupo como fendmeno central y punto de partida de toda interpretacion, es decir,
concibe al grupo como una totalidad, donde la conducta de cada miembro siempre
se ve influida por su participacién en ese seno colectivo. Cabe sefialar también
que el terapeuta de grupo no interroga, no aconseja, ni dicta normas, sino que se
limita a interpretar el significado profundo de todo lo que acontece durante la

sesion.

Dentro de la literatura mas importante de la psicoterapia psicoanalitica de grupo
encontramos al psicoanalista Paul Schilder, quien con su preocupacion social, en
la década de los treinta dispuso de elementos del psicoanalisis, de otros enfoques
psicoterapéuticos, y de concepciones fisioldégicas y biolégicas, en donde las
distintas orientaciones coexisten, en vez de integrarse. Schilder no concibe al
grupo como un todo ya que constantemente se disciernen sus distintos integrantes
con su historia y caracteristicas personales, centrando el proceso terapéutico en la
obtencion del insight, por medio de analisis de suefios, asociacion libre, y la
discusién de las ideologias de los pacientes, que provienen de las experiencias

infantiles que se arraigan en el inconsciente.

Slavson, por su parte, hace uso de la transferencia, la catarsis, la interpretacién de
los contenidos latentes y el analisis de los suefios para provocar el insight. Este
autor afirma que el grupo ofrece perspectivas mas amplias al paciente por
representar a la madre, simbolizando al psicoterapeuta al padre y los compaieros
a los hermanos (Grinberg et al., 1957). Slavson asegura que el terapeuta debe
tener informacién adecuada sobre la psicodinamica y la psicopatologia de cada
miembro del grupo, y conocer el problema central de cada uno.

14



Otro precursor de la terapia grupal es Moreno, quien introdujo en 1931 el término
“psicoterapia de grupo”, asi como el psicodrama (una 0O mas personas
interaccionan con otras desempefiando varios papeles), y sociodrama (donde los

pacientes son el auditorio) (Kadis et al., 1969).

Un pionero no menos importante, Foulkes, a diferencia de Schilder, considera al
grupo como un todo, sin adoptar un enfoque extremista ni usar términos como
“mente de grupo”, “temperamento del grupo”, etc., no ve en el grupo a un nuevo
organismo, pero si a un “todo social’, que es mas que la suma de sus partes
(Grinberg et al., 1957).

En colaboracion con Anthony, Foulkes (1957) asigna a la psicoterapia analitica de
grupo algunas caracteristicas: siete u ocho integrantes se reunen hora y media
sentandose en circulo; todas las contribuciones surgen espontaneamente de los
integrantes; todas las comunicaciones del grupo son consideradas a las
asociaciones libres del paciente en situacion psicoanalitica; el terapeuta que es el
objeto figura de la transferencia, interpreta contenidos, procesos, actitudes y
relaciones; todas las comunicaciones son de importancia central para la curacion,
considerandose como parte de un campo de interacciones; y finalmente, todos los
miembros deben tomar parte activa en el proceso terapéutico (Grinberg et al.,
1957). Fulkes (1957) también anade que la informacion psicodinamica resulta mas
enriquecedora para la seleccidn, pronostico y derivacion al tratamiento adecuado,

aunque la entrevista de grupo no da total cuenta de los datos reales del paciente.

Otro psicoanalista importante, Bion, aporta su enfoque estrictamente
transferencial, con lo que concibe al grupo como una totalidad psicoldégica cuyas
expresiones podrian ser influidas e interpretadas por el terapeuta. Bion no dirige el
grupo, sino que se limita a interpretar los fendbmenos emergentes como un
acontecer global del grupo o de partes del mismo en funcién del todo. Ademas,
Bion afirma que todo grupo tiene dos actividades: una racional, consciente, que
tiende a cooperar, y la otra en oposicidn que se caracteriza por su emocionalidad
intensa, su irracionalidad, y su pertenencia al inconsciente. Esta capacidad de

entrar en combinacion instantanea e involuntaria con otro, permite compartir y
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actuar sobre el plano de los supuestos basicos de dependencia, de lucha y fuga, y

apareamiento (Grinberg et al., 1957), que seran descritos mas adelante.

Ezriel, que comparte las opiniones de Fulkes, se limita al rol interpretativo del
analista y lo cumple en el plano del “aqui y ahora”, destaca la posibilidad de aplicar
el enfoque transferencial, tanto en el analisis individual como en el grupal, y

prescinde de interpretaciones genético-historicas (Grinberg et al., 1957).

Como se puede destacar, desde los afios 70 se ha iniciado un crecimiento sin
precedentes de la terapia de grupo. Investigaciones de Dies (1992) aseguran que
durante el periodo de 1977-1981 aparecieron 400 publicaciones a cerca de esta
modalidad. Al menos la mitad de los establecimientos sanitarios para pacientes
internos en Ameérica aplican tratamientos de grupo, ademas de extenderse a
escuelas, hospitales generales, pasando por miles de grupos de autoayuda y de la
comunidad social. Por lo tanto, van ganando terreno las modalidades de terapia de
grupo con objetivos a corto plazo, orientadas a las crisis y fundamentalmente de
apoyo, frente al modelo inicial de terapia reconstructiva de larga duracion

(Scheidlinger, 1993), como se sigue observando en la actualidad.
1.2.2 DEFINICION DE GRUPO TERAPEUTICO

La terapia de grupo es definida por Scheidlinger (1983) y Slavson (1953) como el
proceso psicosocial en el que un psicoterapeuta experto, con entrenamiento
adicional especializado en proceso de grupo, utiliza la interaccion emocional en
grupos pequefnos, para reparar la salud mental enferma; es decir, para llevar a
cabo la mejoria de las disfunciones de la personalidad en individuos seleccionados

para este propdsito especifico.

Para O'Donnell (1974 y 1977), el grupo terapéutico es una reunién de personas
organizadas en un tiempo y espacio determinados, que tienen como objetivo la
develacioén y transformacion de las conductas inadecuadas de sus integrantes y el
descubrimiento y afirmacion de conductas sanas, donde sus normas son producto
de las reglas familiares y sociales. Ya que en la terapia individual el sujeto es

como el “hijo tnico”, en el grupo es miembro de una familia, por tanto, al grupo se
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le considera como una “experiencia familiar correctiva” (Grotjahn, 1977; Mullan &
Rosenbaumn, 1962).

Los grupos no se forman libremente, pertenecen al tipo reunido en forma
deliberada para propésitos terapéuticos (Foulkes & Anthony, 1957). El terapeuta
selecciona a los miembros segun criterios terapéuticos mas o menos definidos.
Los miembros tienen como objetivo comun la motivacion para mejorar, y éstos se
mantienen ligados por la ansiedad y el conflicto interpersonal. Las interacciones
son espontaneas, y se favorece la catarsis (Grinberg et al., 1957). La realidad es
condicionada, planificada y estructurada por el terapeuta y los encuentros
extragrupales son objeto de exploracion e interpretacion. No existe un lider en el
amplio sentido de la palabra, la intervencién del terapeuta radica en que descubre
lo latente. La transferencia es ambivalente, multiple y objeto de interpretacion
(Anzieu, 1974; Grinberg et al., 1957).

Por su parte, el grupo terapéutico es definido por Grinberg et al. (1957), como un
conjunto de personas que se reunen en un lugar determinado, por ejemplo el
consultorio médico, a una hora establecida de comun acuerdo, que comparten una
serie de normas tendientes a la consecucion de un objeto comun: /a curacion.
Todas estas personas, agregan Grinberg et al. (1957), desempenan
inconscientemente determinados roles o funciones en estrecha relacion de
interdependencia. Y de acuerdo a su constitucién, los grupos pueden ser
homogéneos, heterogéneos, o mixtos. Desde su funcionamiento, surge la

calificacion de grupo como:

Abierto, aquel cuya composicion varia frecuentemente porque algunos de sus
integrantes lo van abandonando cada cierto tiempo, siendo reemplazados por
nuevos miembros que acuden a él. El proceso de abandono y entrada respectiva

de miembros de un grupo, obedece a determinadas circunstancias y motivaciones.

Cerrado, es aquel que desde su iniciacion decide continuar sin modificaciones en
su estructura, vale decir, sin aceptar el ingreso de nuevos participantes (Grinberg
et al., 1957).

17



Para Vinogradov y Yalom (1996), la psicoterapia de grupo es la aplicacion de
técnicas psicoterapéuticas a un grupo de pacientes, donde la interaccién paciente-
paciente como la interaccién paciente-terapeuta (tal como suceden en el contexto
del encuadre grupal), se utilizan para efectuar cambios en la conducta inadaptada
de cada uno de los miembros del grupo. Los objetivos de los grupos de

psicoterapia son principalmente: aliviar los sintomas y cambiar el caracter.
1.2.3 TIPOS DE GRUPOS TERAPEUTICOS

Entendidos como grupos de personas que se reunen en un lugar determinado de
comun acuerdo, con un fin como lo es la cura, los grupos terapéuticos son

clasificados en diversas categorias, Grinberg et al. (1957) los clasifican en:
1.2.3.1 AUTOAYUDA, EXPERIENCIA

Lieberman (1986), afirma que los grupos de autoayuda han ido formandose a
partir de premisas sencillas pero poderosas. La gente corriente con problemas
comunes se junta, comparten sus problemas y aprenden unos de otros sin la
presencia de profesionales de la salud, en un encuadre que los propios miembros

del grupo establecen y controlan.

Ciertamente los grupos de autoayuda son entidades complejas, crean
experiencias como la inculcaciéon de la esperanza, el desarrollo de la comprension,
y la experiencia de sentirse amado, que se pretende sean terapéuticas. Los
grupos de autoayuda son sistemas con un vinculo social en el que la gente

establece relaciones entre si, por lo que proporcionan apoyo social.

Todos los tipos de grupos de autoayuda tienen el denominador comun de ser un
conjunto de personas con grandes necesidades personales, entre ellas la de
compartir su dolor en publico (Lieberman, 1986 en Kaplan, 1996). Los
participantes de los grupos de autoayuda comparan sus actitudes y sentimientos
sobre las cosas que les importan, y tales comparaciones facilitan las revisiones de
identidad, ofreciendo nuevas posibilidades de sentir, percibir y comportarse. La

mayoria son abiertos a todo aquel que comparta un problema.
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Los grupos de experiencia son grupos que se integran no con la finalidad
terapéutica como propdsito manifiesto, sino con el objeto de vivenciar en forma
directa las distintas vicisitudes y reacciones emocionales que surgen de los
mismos. Debido a su labor u orientaciéon profesional, estos grupos estan
constituidos por personas que desean adquirir conocimientos psicoldgicos,
técnicos o terapéuticos, no sélo por medio de clases o de libros, sino a través de
una experiencia directa en el seno de un grupo. Sin embargo, cabe aclarar que el
factor terapéutico no se encuentra excluido. En esta categoria se encuentran los
grupos preformados, integrados por miembros unidos por un vinculo social

definido con anterioridad a su entrada al grupo (Grinberg et al., 1957).
1.2.3.2 PSICOSOMATICOS

Los grupos psicosomaticos puede tener la ventaja de que diversas personas con
un sintoma comun se integre en un grupo con el objetivo especifico de solucionar

ese sintoma (Grinberg et al., 1957).
1.2.3.3 DE PSICOTICOS

Estos grupos son los que estdn mas cerca de los modelos psicéticos, por lo que
para que cualquier terapéutica resulte efectiva sera menester descubrir los rasgos
psicoticos, cualquiera que sea la indole del grupo que se trate (Bion, 1948). Resnik
(en Bion, 1955), ha puntualizado la utilidad del tratamiento analitico de grupo de
psicoticos para la exploracion de las tensiones que gobiernan las relaciones
interpersonales, y para el conocimiento de su “idioma” o forma especifica de
expresion. Por lo que resulta esencial formular las interpretaciones en el lenguaje

concreto y simbdlico que es propio de estos pacientes.
1.2.3.4 FAMILIAR

En el grupo familiar, el analisis del grupo familiar quedaria justificado plenamente
como medida de urgencia y centrado alrededor de un problema: el paciente. El
psicoterapeuta puede recurrir igualmente a esta técnica, cuando necesite ver

ubicado a su paciente dentro del marco de su familia para obtener una mejor

19



comprension de su diagnéstico y del planteamiento terapéutico, basado en los

datos obtenidos por el funcionamiento del grupo familiar (Grinberg et al., 1957).
1.2.3.5 PAREJA

El analisis de la pareja consiste en el tratamiento simultdneo de dos personas
ligadas por vinculos familiares o afectivos que acuden como entidad ya
preformada presentando un conflicto actual agudo, donde el problema concierne
esencialmente a la entidad mas que a los individuos por separado. Y es
justamente en el campo terapéutico donde se dramatiza con mayor realismo el
complejo de Edipo, por ser tres sus participantes incluyendo al terapeuta (Grinberg
et al., 1957).

1.2.3.6 MADRES

En los grupos de madres, es de suma importancia el vinculo madre-hijo para la
evolucion mental y fisica del nifio. El beneficio redundara no sélo en relacion a los
hijos, sino también frente al grupo familiar y al mundo en general (Grinberg et al.,
1957).

1.2.3.7 NINOS

La psicoterapia analitica de grupo de nifos tiende a utilizar la técnica comun de
juego, y se recomienda una cuidadosa seleccion, ya que el grupo debe estar
integrado de forma homogénea, no s6lo en relacion a la edad, sino también a las

personalidades de sus participantes (Grinberg et al., 1957).

Kadis et al. (1969), mencionan otros grupos terapéuticos como grupos de
discusion, clubes sociales, guia o consejo de grupos, psicoterapia analitica de

grupos, y tratamientos combinados.
1.2.3.8 GRUPOS BREVES

Se atribuye a los trabajos de Alexander y French (1946) haber introducido la
terapia breve intensiva individual, pero se tienen registros de que Freud también

se ocupo de tratamientos breves (Budman & Gurman, 1988). A través del tiempo,
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diversos autores se han enfocado al desarrollo de la terapia breve, tales como
Alexander Wolf (1965) terapia a corto plazo; Waxer (1977) terapia breve de grupo;
Bednar y Kaul (1978) grupos experimentales breves. Durante los 70°s el interés
crecio debido a la difusién de los grupos T, de sensibilizacidon, encuentro,
crecimiento, autoayuda. Imber, Lewis y Loiselle (1979), incluyeron la descripcion
de seis sesiones de un grupo de crisis, mientras que Goldberg, Schuyler,
Barnsfield, y Savino, (1983) plantearon una terapia grupal focal para asegurar una

homogeneidad.

La aplicacion de las técnicas por tiempo limitado se aceleré en los 80°s, por la
preocupacion en la disminucion de costos en la presentacion de servicios de salud
mental (MacKenzie, 1990). Piper, McCallum, y Azim (1992), reseharon la
aplicacién de la teoria y técnica con orientacion psicoanalitica al contexto grupal
con tiempo limitado. Asi, se ha dado asistencia a corto plazo en un sin numero de
tipos de pacientes en encuadre ambulatorio y de hospitalizacion parcial, donde se
han tratado temas como duelo, depresion, diversas enfermedades, incesto,

divorcio, alcoholismo (Klein, 1985).

Campuzano (2004), anade que la psicoterapia de tiempo limitado surge
basicamente por la necesidad de atender a mas pacientes lo mas rapido posible.
Estas se centran basicamente en focos de atencion, metas o puntos especificos a
tratar, que se refieren a los motivos de consulta, y se dan en las modalidades de
grupo, individuales, de familia, o pareja. Asi mismo, la psicoterapia de tiempo
limitado busca atender objetivos limitados en tiempo limitado, que se centra

basicamente en la remocion sintomatica.

Klein (1985) asegura que el interés en la terapia breve nace por el elevado coste
de la terapia y la atencion de salud mental en general, la enorme demanda de
servicios, y la limitada oferta profesional (Klein, 1985; Salvendy, 1991); esto a nivel
institucional. A nivel individual se busca restablecer lo antes posible el equilibrio

psiquico del paciente, y favorecer la utilizacion eficaz de sus recursos.
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En general, las caracteristicas de la terapia breve son: el manejo de las
limitaciones temporales, las limitaciones de los objetivos terapéuticos, centrar en el
presente el contenido de la terapia, manejo directivo por el terapeuta, valoracién
rapida, prontitud en las intervenciones, y establecimiento rapido de una relacién
interpersonal a partir de la cual obtener influencia terapéutica (Butcher & Koss,
1978).

Budman y Gurman (1988), sugieren una evolucion en cinco fases en la terapia
breve: comienzo del grupo: los miembros tratan de clarificar su posicion dentro y
fuera, terapia temprana: los miembros muestran mejoria 0 empeoramiento
iniciales, fase intermedia: suele haber un periodo de frustracion y decepcion,
terapia avanzada: intenso trabajo del grupo, y terminacion: intentan consolidar lo

que han aprendido.

Asi mismo, los objetivos deben ser limitados, especificos, y explicitos. La literatura
sugiere que los grupos homogéneos se cohesionan y proporcionan una
identificacion grupal mas inmediata, asi como un mejor alivio de los sintomas
(Yalom, 1985); sin embargo, los grupos heterogéneos también presentan sus
particularidades como la variedad de interacciones y reacciones transferenciales
que permiten corregir distorsiones sobre ellos y los demas, y varian sus
respuestas maladaptativas y reiteradas (Klein, 1985). Cabe sefialar también que la
literatura afnade que el terapeuta en grupos breves debe ser activo, directivo y
flexible (Piper, 1991).

El reto en la psicoterapia de grupo breve consiste en adaptar las practicas clinicas
comunes a las restricciones del limite de tiempo. Las estrategias para lograrlo

residen en tres areas (MacKenzie, en Alonso & Swiller, 1995):

Preparacion pregrupo, se delimitan los objetivos; se decide sobre la composicion
del grupo: 5 a 10 miembros es un rango razonable, de preferencia grupo cerrado
con 8 o 12 sesiones, 6 sesiones como minimo; y se prepara al paciente para la

experiencia grupal, se recomienda cierta homogeneidad.
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Utilizacion maxima del sistema de grupo, las etapas son: compromiso,
diferenciacion, trabajo interpersonal, y terminacion. Pero la velocidad con la que el
grupo avanza variara de acuerdo con los objetivos grupales, nivel psicolégico de

los miembros, y técnica que utilice el terapeuta.

Modificacion de la técnica terapéutica, una suposicion fundamental en la terapia
breve es que se atendera una tarea especifica y se le mantendra en el foco de
atencion a través de toda la terapia. El terapeuta y el paciente deben limitar sus
consideraciones a aquellas cuestiones que sean pertinentes para la tarea
terapéutica. Una técnica consiste en pedirle a cada miembro durante la primera
sesion que discuta los tipos de problemas de relacion que necesiten

comprenderse mejor durante el curso de la terapia.

Cabe mencionar que se ha demostrado que la terapia breve produce cambios
significativos, ya que entre el tratamiento breve individual y el tratamiento breve
grupal, no se muestran diferencias significativas (Toseland & Siporin, 1986). Asi, el
campo de la terapia breve de grupo sigue expandiéndose rapidamente, ya que
cada vez hay un numero mayor de pacientes tratados con esta modalidad
terapéutica (Klein, 1985). Existen informes que sugieren la aplicacion clinica
adicional de terapia de grupo breve a grupos de minorias desatendidas y de bajo
nivel socioeconémico (Klein, 1983), pero es importante que esta modalidad no sea
encasillada como una versidn abreviada de la terapia de grupo a largo plazo
(Klein, 1985).

1.2.4 ENFOQUES DE LOS GRUPOS TERAPEUTICOS
1.2.4.1 COGNITIVO CONDUCTUAL

A finales de los afos 60°s, Rose (1967) mostrdé la aplicacién de los principios
conductistas relacionados con el refuerzo al tratamiento grupal, al tiempo que se
servia del grupo como un recurso mas para la intervencion. Asi, en los 70's y 80°s
la terapia conductista empezd a incluir técnicas como la restructuraciéon cognitiva,
el entrenamiento en habilidades de intervencion, o manejo de situaciones y

relajacion. Mas tarde se afadieron los métodos de exposicion a estimulos como
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estrategias fundamentales en la intervencioén, al refuerzo y moldeamiento, basados

en los principios de la teoria del aprendizaje social de Albert Bandura (1977).

La terapia cognitivo-conductual se ha aplicado con éxito al tratamiento de una gran
variedad de problemas, tales como la reduccion de los efectos de la depresion,
ansiedad general, habilidades relacionadas con la paternidad, adaptacion en

personas divorciadas, manejo del dolor, (Rose en Kaplan, 1996), entre otros.

Basicamente el grupo con enfoque cognitivo-conductual, asevera Rose, se ocupa
de definir y determinar las conductas y cogniciones que deben modificarse, las
situaciones que se viven como conflictivas, los puntos fuertes del paciente, los
miembros del grupo y sus entornos que facilitaran la solucion del problema del

paciente, asi como los obstaculos a la eficacia del tratamiento.

Aqui, se ensefa a los pacientes a definir sus problemas en términos de conductas
directamente observables y descripciones de sus estados internos (afectos y
cogniciones) en respuesta a situaciones que perciben como ansiégenas o
problematicas, para lo cual se da un entrenamiento en resolucién de problemas y
en habilidades sociales, en la reestructuraciéon cognitiva y el autocontrol. La
mayoria de estas terapias intensivas se realizan en 14 o 18 sesiones, una a la

semana y una revision de 1 a 6 meses después (Rose en Kaplan, 1996).
1.2.4.2 PSICODRAMA

Se debe al psiquiatra Moreno (1889-1974) la aparicion del psicodrama, entendido
como la terapia en donde los pacientes representan temas relacionados con sus
problemas en forma de drama improvisado, con la ayuda de otros que representan
el papel de otras personas significativas. El psicodrama ha ido creciendo en
popularidad entre los trabajadores de salud mental en varios paises como Brasil,

Francia, Alemania, Gran Bretana, Italia y Suecia (Gendron, 1980).

Algunos se adhieren a la base tedrica de Moreno, otros adaptan el psicodrama a
diferentes orientaciones tedricas, pero en cualquier caso el matiz central del

psicodrama es que establece un mundo artificial entre la realidad y la fantasia.
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Mediar entre la palabra y los hechos, se utiliza para ayudar a los pacientes a
reponer los eslabones que conectan sus vidas mentales con la de los demas y los

que conectan los diferentes niveles mentales (Sacks, en Kaplan, 1996).

Los grupos de psicodrama tienden a ser mayores que los otros grupos
terapéuticos, siendo diez el numero de pacientes, lo que ofrece mayor variedad de
personalidades y roles. Las sesiones también suelen ser mas extensas que las de
otras terapias, extendiéndose generalmente a dos horas. La sesion cuenta con
tres fases: calentamiento, que ayuda a minimizar la ansiedad; drama, donde es
mas util que el grupo trabaje con problemas que estan relacionados con la
mayoria; y cierre, el cual se produce después del climax, los protagonistas vuelven

a su rol regresivo y se comienza la discusién general (Sacks, en Kaplan, 1996).

Algunas técnicas dramaticas son autopresentacion, el espejo, proyeccion futura,
donde se utiliza la inversion de roles, o doblaje. La mayoria de estos grupos son

abiertos, tomando pacientes nuevos cuando otros terminan.
1.2.4.3 GESTALT

La terapia Gestalt fue creada por el psiquiatra Frederick Perls, quien se rebeld
contra el psicoanalisis aunque utiliz6 muchos de sus conceptos. La terapia Gestalt,
la terapia de grupo, y el movimiento de sensibilizacion grupal, se desarrollaron
practicamente al mismo tiempo. La terapia Gestalt se incorporé al movimiento de
sensibilizacion que surgié a partir de la tradicion basada en el grupo pequeno, y
cuyas raices parten de Kurt Lewin y de la tradicion radical en Carl Rogers y el
empleo del grupo pequeio como un instrumento de educacion emocional para el

crecimiento individual.

Basicamente ésta es una terapia experiencial-existencial que subraya el aqui y
ahora de la existencia, las relaciones y el aprendizaje. La mayor contribucion ha
sido la incorporacion de los aspectos creativos y de conciencia corporal de la
teoria y la terapia Gestalt al proceso grupal, asi como la importancia que se da al

aprendizaje experiencial mas que al insight (Greve, en Kaplan, 1996).
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La formacion gestalt es dinamica y continua, y las motivaciones proceden de la
necesidad de completar la gestalt emergente. La personalidad se estructura a
partir de la dinamica intrapsiquica y de la interaccion entre la persona y el medio.
Cuando el ciclo gestalt se interrumpe y queda incompleto, los sentimientos,
pensamientos e ideas son apartados y no se expresan, el self se interrumpe. La
salud surge con la creciente conciencia de si mismo, la plena expresion del self y
el maximo contacto con el entorno. A través del aprendizaje interpersonal, los
pacientes pueden desarrollar su capacidad para experimentar y disfrutar
relaciones intimas y prolongadas, y descubrir aspectos de si mismos que habian

permanecido ocultos (Greve, en Kaplan, 1996).

Estos grupos suelen incluir de 8 a 10 miembros con uno o dos lideres. Las
sesiones duran una hora a hora y media, una o dos veces por semana,
generalmente abiertos, heterogéneos, de duracion ilimitada, aunque también
llegan a prolongarse bastante tiempo. Un punto muy importante en la Terapia
Gestalt es la elaboracién, que es el proceso de rememorar en el presente temas
recurrentes del pasado y experimentar con nuevas conductas para crear nuevas
concepciones sobre uno mismo y nuevos sentimientos asociados (Greve, en
Kaplan, 1996).

1.2.4.4 HUMANISTA-EXISTENCIAL

Tras la Segunda Guerra Mundial empezé a desarrollarse en EU un vigoroso
movimiento de terapia humanista-existencial. Los horrores de la guerra y la
desesperanza indujeron una extensién del existencialismo hasta unirse con el
humanismo, por lo que para 1961 se fundo la Asociacion Americana de Psicologia

Humanista, sustentada por teéricos como Maslow, Rollo de May y Carl Rogers.

Estos autores se interesaron en el contexto sociocultural en que transcurre la
existencia de las personas, por lo que el abordaje humanista-existencial intenta
llegar a las raices basicas de la personalidad humana. El grupo de orientacion

existencial va mas alla, al ofrecer a los pacientes una experiencia emocional
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correctora (Grunebaum, Kates, 1977). De hecho, Yalom escribié sobre el abordaje

existencial asegurando que la relacion es el factor curativo en terapia.

Los pacientes mas susceptibles de un abordaje existencial son los que expresan
su falta de sentido de la vida y que arrastran una larga historia de tropiezos en su
busqueda de objetivos (Rosenbaum, en Kaplan, 1996). Temas como la muerte, la
libertad, el aislamiento, y la falta de sentido han pasado a primer plano (Heidegger,
1962). Aqui el terapeuta ayuda al paciente a desarrollar un sentimiento de
esperanza y la creencia de que los problemas de la vida no son irremontables
(Frank, 1968; May, Angel, & Ellenberg, 1958). La terapia eficaz debe facilitar una
relacion de confianza y esperanza, y aportar estimulo para el crecimiento
continuado aun tiempo después de que la experiencia de la terapia formal haya
finalizado. La terapia existencial destaca la importancia de una exploracion
personal, incluso después de haberse resuelto los problemas especificos que

llevaron a consulta al paciente (Rosenbaum, en Kaplan & Sadock, 1996).

El terapeuta de grupo existencial acepta que las personas necesitan ayuda para
superar los efectos emocionales de acontecimientos traumaticos, pero cada
persona dispone de una via propia y exclusiva para recuperarse después de un
shock emocional. La relacidon terapéutica existencial debe ser de colaboracion,
dirigida a dar un “empujon” a quien se siente disminuido en su dignidad y
seguridad (Ochberg, 1991, en Kaplan & Sadock, 1996). El grupo es mas que la
suma de sus miembros, donde el lider no se apresura a interpretar las respuestas

del grupo como resistencias o mecanismos defensivos.
1.2.4.5 FAMILIAR

La terapia familiar es una aproximacion psicoldégica a la comprension de la
conducta humana y los sintomas. Se atiende a la persona que padece sintomas o
que trae la conducta desadaptada en el contexto de su familia, que ha contribuido
a la génesis y mantenimiento del desorden. Por eso se considera que el paciente

es toda la familia (Slipp, en Kaplan, 1996), y el objetivo consiste en formular
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intervenciones estratégicas que alteraran los patrones de interaccion familiar y

resolver la patologia puesta de manifiesto en el paciente identificado.

La primera llamada de atencion sobre la influencia de la familia en el
funcionamiento psicolégico de los nifos la realizé Freud, con la teoria de la
seduccibn, pero se considera a Nathan Ackerman (1954) como el padre de la
terapia familiar, pues fue el primero en consignar el caso de una pareja tratada de
forma consistente en terapia conjunta (Ackerman, 1958). Jackson (1957) formulo
el concepto de homeostasis familiar considerando a la familia como un sistema
regulado por normas que mantiene la constancia de sus propios patrones de
interaccion, por medio de impedir el incumplimiento de las normas. Afadido a
esto, es aceptada la teoria general de sistemas de Von Bertalanffy (1968), que
investiga las relaciones entre los diferentes niveles del sistema, y la teoria
cibernética (Wiener, 1948) para describir los ciclos de feedback positivo o negativo

gue mantienen la estabilidad del sistema familiar.
1.2.4.6 PAREJAS

Procede de dos sectores separados aunque no incompatibles: la terapia familiar
de pareja, y la terapia grupal. Las primeras referencias a la terapia grupal de
parejas surgieron en 1960. Van Emde Boas (1962), trabajé con grupos
compuestos por parejas que consideraba que tenian una mala prognosis. La
mayoria de los terapeutas esta de acuerdo en que tanto las parejas como los
grupos conforman un sistema, y que las intervenciones necesitan basarse en

patrones interactivos de reciprocidad y comprension.

Ademas de la terapia familiar y grupal, los fundamentos tedricos y conceptuales se
apoyan en el campo del desarrollo de la personalidad individual y la terapia
existencial. Para formar el grupo, la mayoria de los autores considera fundamental
la motivaciéon para el cambio, y un intenso deseo de mejorar la intimidad y la
satisfaccion mutua de la pareja. Los grupos de parejas son heterogéneos en edad,
diagnostico y gravedad del problema marital, ya que la gran variedad de

experiencias positivas y negativas genera una corriente sana de informacion de la
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que disponer en la toma de decisiones, ademas de intentar nuevas estrategias

para mejorar la relacion (Coché & Satterfield, en Kaplan, 1996).

El terapeuta establece hipdtesis sobre el modo en que cada miembro funciona con
el otro y con sus familiares de origen, sobre cémo funciona el equilibrio de poder
entre ellos, y sobre los patrones que influyen en el mantenimiento, limitacién o
imposibilidad de la intimidad. El terapeuta explota, igualmente, los intentos que la
pareja ha realizado para abordar sus problemas asi como los resultados obtenidos

con dichas estrategias.

Algunos autores afirman que el numero ideal de parejas varia de tres a cinco, en
sesiones semanales de 90 minutos. Los clinicos suelen optar por el grupo cerrado.
Los objetivos terapéuticos pretenden capacitar a la pareja para romper sus
patrones disfuncionales, aprender a lograr una intimidad satisfactoria y tomar
decisiones fundamentadas sobre su futuro comun. Por lo tanto, lo que se pretende
es mejorar las habilidades comunicacionales, el incremento de la conciencia y la
apertura, aumento de la flexibilidad de la intimidad, sexualidad, resolucién de
problemas, conflictos de rol, perfeccionamiento de los estilos defensivos

desadaptativos de la pareja, entre otros (Coché & Satterfield, en Kaplan, 1996).
1.2.4.7 ORIENTACION PSICOANALITICA

Los principios fundamentales de la teoria psicoanalitica se han mantenido
constantes desde las primeras hipotesis de Freud, quien se interesé también por
los efectos del grupo sobre el individuo. Los estudios de Freud sobre la dinamica
de las masas supuso un paso adelante en su ulterior conceptualizacion del
superyo, y postulé que el grupo se forma a partir de adopcién del lider como yo
ideal. Indicé que, para que un grupo se forme, hace falta un propésito y la

emergencia de un lider neto (Rutan, en Kaplan, 1996).

Trigant Burrow (1928, en Kaplan, 1996), que conocia a Freud y estudié con Jung,
fue un pionero del movimiento psicoanalitico, su implicacién con la terapia de
grupo proporciond enorme impulso a la aplicacidén de los principios psicoanaliticos

en los grupos. Por su parte, Slavson fue el pionero de la terapia psicoanalitica de
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grupo con nifios a comienzos de los afos 30, mientras que Wolf inicid el
psicoanalisis en grupo en 1937 y Foulkes, con su grupoanalisis, durante la

Segunda Guerra Mundial.

Los principios psicoanaliticos son aplicables a la terapia de grupo, pero con
algunas variaciones respecto de la terapia de orientacion psicoanalitica individual
y el psicoanalisis propiamente dicho. La aplicacion del psicoanalisis en el
encuadre grupal ofrece algunas ventajas y un potencial curativo peculiar (Rutan,
en Kaplan, 1996), por ejemplo, pese a que en el grupo no se dispone de mucho
tiempo para la exploracion intensiva de las historias individuales, el grupo ofrece
muchas mas oportunidades para comparar y contrastar las percepciones

presentes con las experiencias pasadas.

El psicoanalista intenta ayudar a sus pacientes a ganar conciencia sobre aspectos
de si mismos de los que no solo son inconscientes sino que también intentan,
activamente, no concientizar porque de hacerlo sentirian dolor (Greenson, 1976 en
Rutan, 1996). El objetivo es que el paciente capte aquellos supuestos nunca
examinados sobre los que se basan sus percepciones, creencias y conductas, es

decir, hacer consciente lo inconsciente.

El terapeuta psicoanalitico espera que el paciente inicie la sesién, no hace una
planificacion previa de temas para la terapia, esto se traduce en una terapia global
centrada en el proceso antes que en el contenido. Esta terapia mira hacia el
pasado para explicar las problematicas en el aqui y ahora e intenta resolver los
problemas de aqui y ahora mediante la resolucion de los conflictos inconscientes
arcaicos, cuyas raices se hunden en el pasado. Ademas de lo anterior, los
terapeutas de grupo con orientacion psicoanalitica conectan siempre el
comportamiento de cada individuo dentro del grupo con su propia historia
personal. Asi mismo, el tema comun a todas las modificaciones de la teoria
freudiana clasica, es el énfasis en los factores interpersonales implicados en la
evolucion de la personalidad y la psicopatologia, asi como el efecto de dichos
factores en el proceso de la cura (Rutan, en Kaplan, 1996).
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La terapia de grupo que maneja recursos psicoanaliticos se ocupa, no solo de lo
manifiesto, sino también de lo latente en las interacciones y funcionamiento del
paciente. Un factor terapéutico central introducido por el psicoanalisis en grupos, a
veces descuidado en el analisis individual, es la dimension social: a la vez que se
expresan los propios pensamientos y sentimientos, se toman en consideracion las
ideas y emociones de las demas personas, en un proceso interactivo que exige
vinculos con la realidad. Algunos terapeutas consideran idoneo un numero de
ocho a diez miembros pues proporciona un espacio transferencial suficiente para
la familia nuclear. Son mas eficaces las sesiones que duran de una hora y media a
dos horas y media (Kutash & Wolf, en Kaplan, 1996).

Los grupos psicoanaliticos buscan el cambio generalmente en dificultades para
hacer y mantener relaciones amorosas u otros problemas existenciales y de
relacion social, o cuadros diversos sintomaticos como depresion, panico, etc. a
través de la exploracion de los determinantes inconscientes que producen esos
patrones de comportamiento, ya que el ambito microsocial del grupo permite su
emergencia, comprension y busqueda de solucién. Los miembros de estos grupos
de psicoterapia se centran sobre sus experiencias de vida y sus interrelaciones
con los miembros del grupo y las personas del exterior, donde el psicoanalista

actua predominantemente a través de interpretaciones (Campuzano, 2004).

El trabajo de los miembros del grupo es expresar sus problemas, sentimientos,
ideas y reacciones de forma libre, natural y honesta como sea posible. Tal
exploracion da la informacién necesaria al analista y a los demas miembros del
grupo para entender los determinantes inconscientes del conflicto psiquico y, a
través de la interpretacion, ayudar a su superacion y cambio. En el grupo los
miembros aprenden no solo a entenderse a si mismos y sus conflictos, sino
pueden servir de agudos “ayudantes terapéuticos o coterapeutas” por la

comprension de los conflictos de otros (Campuzano 2004).

Los grupos psicoanaliticos de tiempo limitado, que al llevarse a cabo mediante

técnicas analitico-interpretativas, requieren de una modificacion estructural del
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aparato psiquico, aunque esta modificacion se limite a lo estrictamente requerido

para lograr la remocion sintomatica pretendida.

Al igual que en el psicoanalisis, estas terapias operan mediante el insight y la
elaboracién, aunque difieren en la aproximacion técnica del terapeuta: se trabaja
solamente sobre un foco, dejando selectivamente de lado lo demas. Se es muy
activo, se realizan interpretaciones tempranas (frecuentemente transferenciales,
aunque no se las continua sistematicamente y se sustituyen luego por las
interpretaciones extratransferenciales), se promueve una fuerte alianza y
colaboraciéon con el paciente, y se utilizan con amplitud la empatia y el apoyo con
el fin de mantener en niveles tolerables la ansiedad que despierta un trabajo
terapéutico tan intenso. A través del foco se definen los objetivos limitados en
forma operativa pero éstos no incluyen la reconstruccion completa de la

personalidad, que es el objeto del psicoanalisis clasico (Campuzano 2004).
1.2.5 FORMACION E INICIO DEL GRUPO TERAPEUTICO

Algunos autores como Powdermaker y Frank (1953), aconsejan tener una serie de
entrevistas o sesiones individuales previas, lo cual reportaria algunas ventajas

significativas como:

» Preparar al paciente proporcionandole los datos informativos necesarios
para que llegue al grupo en condiciones de cierta familiaridad vy

conocimiento.
= Facilitarle una ubicaciéon favorable en el mismo.

= Disminuir la ansiedad y la confusion de otro modo inevitables en la primera

sesion.

= Permitir el establecimiento de un cierto vinculo entre el terapeuta y el
paciente que le hara sentir mas apoyado y comprendido frente a los

extranos que debera enfrentar en el grupo.
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» Dar lugar a que el terapeuta se interiorice en los problemas individuales

para utilizarlos e integrarlos posteriormente durante el funcionamiento del

grupo.

La teoria sugiere una cifra de cinco a ocho miembros en el grupo como la mas
apropiada para la constitucidon de un grupo, las sesiones suelen tener lugar una
vez por semana, lo cual constituye un ritmo aceptable y satisfactorio para una
buena evolucion del grupo. Se suele aceptar que la participacién en un grupo por
un periodo de uno o dos afos, representa un buen promedio para juzgar el logro
de mejoras concretas. La intervencion del terapeuta, de manera general, sera
exclusivamente interpretativa, evitando todo lo que implique impartir normas,

instrucciones o sugerencias de cualquier indole (Grinberg et al., 1957).

Cabe destacar que la interaccion en la psicoterapia de grupo arranca a cada
individuo de su red primaria y lo mezcla con otras, formando asi un nuevo campo
de interaccion en el cual cada individuo empieza de nuevo (Kadis et al., 1969), por
lo que tiene la oportunidad directa de comparar y contrastar su modo de obrar con
el de otros, puede ver que lo que consideraba particular a él es comun y lo que
consideraba comun es particular a él (reaccion del espejo), por lo que se
familiariza con nuevas formas de sufrimiento y nuevas formas de resolucion de

problemas.

Grinberg et al. (1957), consideran que cuando varias personas se relnen en un
grupo, los miembros proyectan los objetos de su infancia inconsciente sobre los
demas, intentando recrear en el plano del grupo el patron especifico de sus
relaciones interpersonales conflictivas. Ezriel (1952) anade que los integrantes
procuran que el grupo real corresponda con su propia fantasia de grupo, teniendo
como resultado una tension de grupo que sera como el comun denominador de las
tensiones inconscientes individuales que estan presentes en cada uno de sus
miembros, donde el grupo constituye la representacién de la sociedad de la que
forma parte, surgiendo asi, los conflictos subyacentes encubiertos por dichas

estructuras sociales (Grinberg et al., 1957).
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SUPUESTOS BASICOS DE BION

Por su parte, Bion afiade que el funcionamiento del grupo terapéutico despierta
emociones y conflictos de diferente tipo, por ello, introdujo el concepto de
Supuestos Basicos, designando asi, una creencia emocional de la que participan
todos los miembros del grupo y que lo impulsan a tener un determinado tipo de

fantasias y deseos con los demas integrantes. De esta forma designo tres tipos:

Supuesto Basico de Dependencia, en éste, el grupo actua, depende y venera a
su lider, el que, por ser idealizado, asume caracteristicas de deidad. Esto ocurre
debido a la falta de cohesidén del grupo y a las angustias primarias que se

despiertan.

Supuesto Bésico de lucha y fuga, y la emergencia de esta fantasia emocional
colectiva, arrastra al grupo a agredir o defenderse de un perseguidor, ya sea
dentro o, mas comunmente, fuera del grupo. El lider de este supuesto asume

caracteristicas de caudillo.

Supuesto Basico de Apareamiento (acto de acoplarse), en éste el grupo tiende
a centrarse en torno a una pareja ya sea mixta o del mismo sexo, y se crea
alrededor de ella un clima emocional tipico de expectativas y de esperanza. El
lider esta proyectado en el futuro, por asi decirlo, es una figura de tipo mesianico
(Grinberg, et al., 1957). El grupo delega en la pareja la funcion reparadora e

integradora.

Estos Supuestos Basico suelen fluctuar en una misma sesion, o pueden persistir
durante un periodo prolongado. Ademas, agregan Grinberg et al. (1957), los
supuestos indican que se produce el fendbmeno de regresion del individuo, es
decir, la vuelta a patrones de conducta mas arcaicos, caracterizados por un

predominio de impulsos irracionales y por la mejor integracion del yo.

34



LAS POSICIONES EMOCIONALES DE KLEIN

Las aportaciones de M. Klein (1955) también son indispensables para una
compresion mas profunda de los dinamismos del grupo. En este sentido, Klein

habla sobre dos posiciones emocionales para elaborar la angustia:

La posicion esquizo-paranoide. El nino muy pequefio disocia su mundo en
objetos totalmente “buenos” y completamente “malos”. Crea asi un sistema
irracional que provoca una escision esquizoide en su propio yo. A los seis meses
de edad, aproximadamente, se enfrenta con el problema mas dramatico de su
desarrollo, al reconocer que es el mismo objeto el que lo frustra y lo gratifica,

percibiendo al objeto como total y complejo, lo que lo lleva a la posicion depresiva.

La posicion depresiva. Se da la aparicion de los sentimientos de responsabilidad
y pesar por lo que se siente haber destruido y danado internamente. Surge asi la
culpa y el consiguiente deseo de reparacion. Ello presupone la existencia de
memoria, la capacidad de anticiparse mentalmente y un criterio de continuidad, lo
que conduce al establecimiento de una diferenciacion entre el mundo interno y el

mundo exterior (Grinberg et al., 1957).
1.2.6 LOS GRUPOS EN LAS INSTITUCIONES

El vocablo institucién designa, en primera instancia un acto de “fundar, crear,
romper con un orden antiguo y crear uno nuevo”, esto es instituir. Asi, tenemos
que las instituciones son las mediaciones a través de las cuales se trasmite

ideologia (Campuzano, 2004).

La actividad social instituyente no concierne sélo al poder del Estado, a las clases
dominantes, concierne también, en alguna medida, a los sujetos o grupos
sociales, a gente o usuarios de las instituciones, lo que implica considerar a los
sujetos en su relacion con las instituciones, afirma Campuzano (2004), no sélo
como sujetos pasivos, sino como sujetos en conflicto y en esta medida con un

margen de capacidad instituyente, siempre que el conflicto pueda ser significado.
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Debido a esto, se puede observar, como las instituciones, explicitas e implicitas en
el campo de nuestra investigacion (la institucion de la salud, la del saber, la de la
relacion terapéutica, la de las relaciones familiares, la del orden), van revelando
sus componentes funcionales e imaginarios y su interrelacion. Esto sienta las
bases para que el individuo se reubique frente a sus sintomas, y asuman su
enfermedad y su tratamiento con menos culpabilidad y de manera mas activa
(Campuzano, 2004).

Debido a la gran demanda de servicios con que cuentan las instituciones publicas,
y por ende, las largas listas de espera, es de vital importancia implementar una
forma mas rapida y eficaz de atencion a los pacientes que acuden a dichas
instituciones. Para ello, es necesaria la implementacion de técnicas que nos
permitan una amplia cobertura, y una de ellas es la psicoterapia de grupo,

generalmente de tiempo limitado.

En las instituciones, sean hospitales, clinicas, agencias o escuelas, hay
generalmente un procedimiento de tratamiento integrado ya existente vy
sistematizado, con tareas prescritas para el personal. Por lo tanto, al considerar
cualquier innovacion como lo es la introduccién de la psicoterapia de grupo, la
administracién de la institucion se ocupa de tres factores: de la economia, de la
efectividad, y del personal disponible (Kadis et al., 1969). Una de las ventajas de
los grupos en las instituciones es que el grupo ofrece una oportunidad para
experimentar, manifestar, y discurrir acerca de los problemas sociopsicologicos

previstos por el paciente a su regreso al hogar y la comunidad.

La modalidad terapéutica de grupo, ofrece ser tan eficaz como la psicoterapia
individual (McKenzie, 1997). Se requiere que las teorias de esta modalidad operen
en dos vertientes, uno: el de las teorias de la personalidad abarcando la dinamica
de la conducta en la salud y en la enfermedad, y por tanto, una teoria de la
enfermedad, de la cura y de la técnica; y dos: el de las teorias del grupo
psicolégico como su dinamica, sus fuerzas operativas, esto es, la teoria del

proceso de grupo Yy la teoria de la técnica “grupalizada” (Campuzano, 2004).
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Por otra parte, también es importante destacar que la psicoterapia de grupo tiene
la ventaja de la presencia social de los “otros”, por lo que ayuda a que los
problemas interpersonales se muestren con mayor facilidad, ya que en un entorno
de tratamiento se comienzan a entender, y sobre todo a resolver. Lo anterior, lo
debemos a que no podemos dejar de lado, que como seres sociales que somos,
siempre estamos en contacto con diferentes grupos. El primero de ellos es la
familia, para luego desarrollarnos en grupos como la escuela, los pares, el trabajo,
entre otros, y es precisamente en estos grupos donde adquirimos herramientas

desde el juego, hasta el dominio de la ciencia.

Por tanto, el hecho de integrarse a un grupo ofrece oportunidades importantes
como aprender, con y de los otros, comprender nuestros propios pensamientos,
sentimientos, y conductas, asi como las de los otros, y por consiguiente, la

reaccion de cada uno ante los demas (Campuzano, 2004).

La mitad de los hospitales psiquiatricos y una cuarta parte de los correccionales,
asi como la inmensa mayoria de los centros comunitarios de salud mental, utilizan
el tratamiento grupal (Shapiro, 1982). Asimismo, muchas organizaciones para el
mantenimiento de la salud (OMS) hacen uso considerable de la terapia de grupo
(Cheifetz & Salloway, 1984). En general, esto representa una poblacién potencial

de pacientes que eleva a los cientos de miles de personas.
1.2.7 EL TRABAJO COMUNITARIO

Una comunidad, como todo fendmeno social, es un grupo en constante
transformacién y evolucion (su tamano puede variar), que en su interrelacion
genera un sentido de pertenencia e identidad social, tomando sus integrantes
conciencia de si como grupo, y fortaleciéndose como unidad y potencialidad social
(Montero, 2004).

De esta manera, una comunidad esta constituida por aspectos comunes
compartidos como una historia, una cultura, intereses, necesidades, problemas,

expectativas socialmente construidos por los miembros del grupo, asi como un
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espacio, un tiempo, relaciones sociales habituales, influencias, sentido de

pertenencia, integracion, y vinculacion emocional.

Asi pues, es importante que dada la existencia de necesidades y problemas, la
psicologia se inserta en las comunidades para prevenir e intervenir en dichas
problematicas, por ello, la psicologia comunitaria es la rama de la psicologia cuyo
objeto es el estudio de los factores psicosociales que permiten desarrollar,
fomentar y mantener el control y poder que los individuos pueden ejercer sobre su
ambiente individual y social para solucionar problemas que los aquejan y lograr

cambios en esos ambientes y en la estructura social (Montero, 2004).

El trabajo comunitario tiene gran importancia pues pretende alcanzar por medio de
la psicologia, a todos los necesitados de ayuda en especial a los mas marginados,
ya que se considera que la psicoterapia ha sido siempre un valor y practica de las
clases medio-altas, de aqui la importancia de llevar este trabajo a las
comunidades ya que cada vez son mas los problemas psicosociales que se deben
atender como drogadiccién, marginacion, violencia, desintegracion familiar, entre

otros, y no sélo a las clases altas (Sanchez, 1988).

Finalmente, es vital mencionar que la intervencion psicologica debe seguirse
extendiendo activamente en las comunidades a medida que las demandas de la
calidad de vida, y la necesidad de reconocer los problemas sociales emergentes
aumenten, para prevenirlos y darles solucion mediante un acercamiento a la
comunidad (Sanchez, 1988).
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CAPITULO 2: GRUPOS DE ADMISION
2.1 ANTECEDENTES

Los antecedentes de los grupos de admision se remiten a experiencias tanto en el
extranjero como en México. Aunque existe poca evidencia en articulos sobre estos
grupos, existe la certeza que éstos se han llevado a cabo. Articulos de Imber,
Lewis, y Loiselle (1979) documentan los trabajos en Estados Unidos; un articulo
de Kuha, Matti, e Isohanni (1975) los de Finlandia; articulos de Scornik (1976) en
Argentina; y en México los trabajos de Royer y Scornik, (1986) y Campuzano

(2004), nos dan cuenta de esta modalidad de grupos.

Con respecto a Estados Unidos, el Centro Médico Universitario Western
Psychiatric Institute and Clinic, en Pittsburgh, Pennsylvania, propuso una
intervencion breve de grupo, con un promedio de seis sesiones, donde de manera
general, se resuelve el 70 u 80% de los casos y el resto es derivado a tratamientos
convencionales. Consta de una entrevista individual de evaluacion, preparacion
para la experiencia de grupo, e informacién del programa para establecer las

medidas necesarias como tratamiento adicional, si fuera el caso.

Es un grupo abierto que consta de cuatro a diez pacientes con sesiones de una
hora, a hora y media cada semana. Es comun que algunos pacientes abandonen
el grupo antes de las seis sesiones, 0 permanezcan mas tiempo, sin embargo, las
seis sesiones es el final para la mayoria (Campuzano, 2004). Este enfoque de
psicoterapia breve pretende disminuir el malestar debido a ansiedades y
depresion, asi como lograr promover mayor eficacia en los recursos propios del

paciente (Imber et al., 1979).

En cuanto a Finlandia, los grupos de admisién estaban enfocados a pacientes
hospitalizados en el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Oulu
donde, sin excepcidn, todos los pacientes entraban al grupo de admision después
de su ingreso. Estos grupos abiertos de sesiones cinco veces a la semana con
duracion de una hora, continuaban después con la terapia de grupo tradicional. El

terapeuta es quien estimula la interaccion, refleja los sentimientos expresados,
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compara varias experiencias y problemas, con una actitud de interés, aceptando la
ansiedad y buscando reducirla. Estos trabajos exponen también la conviccidén de
que los grupos de admisién, salvo algunas modificaciones, son aplicables a todas

las instituciones psiquiatricas.

En el caso de México existen tres antecedentes importantes: uno en Argentina y
dos en México. El primero, en Argentina, una de las experiencias de los grupos de
admision fue llevada a cabo en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, durante el periodo de 1973 y 1974 en el departamento de psicologia
meédica, como un trabajo grupal en una institucion tanto asistencial como docente,
a cargo de Gilou Royer de Garcia y Horacio Scornik (en ese momento en

formacion como psicoanalistas) (Campuzano, 2004).

La innovacion de este tipo de grupos representd un cambio drastico en la
recepcion, estudio y derivacion de los pacientes, asi como también en el ambito

docente. Esta idea se fundamentd en dos vertientes:

- Un aspecto politico-administrativo, el cual se refiere a la necesidad de responder
amplia y eficazmente a la demanda de asistencia, ya que las largas listas de
espera y la gran desercidn es grande, implementando al maximo los recursos

técnicos y de personal disponible, y por otro:

- Un aspecto cientifico-ideologico, el cual se refiere a los grupos de admision como
grupos operativos centrados en diagnéstico e indicacion, cumpliendo asi los
objetivos de la institucion tanto asistenciales como docentes, donde se favorecia
un aprendizaje vivencial y conceptual, y al mismo tiempo se ofrecia mejor atencién
a un numero mayor de pacientes. Por lo tanto, el primer contacto del paciente con
la institucién se daba de persona-paciente en una situacion clinica y no un hecho

administrativo-burocratico como aseguran Royer de Garcia y Scornik (1986).

Las principales criticas a las que se enfrentaron estos grupos fueron: la limitacion
a hacer una simple aplicacion, es decir, un traslado de su practica privada a otro
ambito: el hospitalario. Que no se abordaba la realidad que se le presentaba al

profesional en formacion, por lo tanto, la ensefianza era diferente ya que se
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reducia a la realidad conocida, donde se trasladaban los conocimientos adquiridos
a su consultorio privado. También, imperaba la defensa de preservar la privacidad
del paciente, de lo contrario no se le podria conocer, asi como tampoco el
diagnostico y las indicaciones idoneas, ya que el saber y la ética estaban en juego
al considerar que el paciente hablaria unicamente a solas con el médico. Ahadido
a esto, se creia que la asistencia privada era de mejor calidad que la asistencia en

el sector publico.

Pero, a pesar de las criticas, la experiencia se llevd a cabo con resultados
favorables, se comprobd con asombro la participacién de los pacientes ya que se
expresaban de manera mas abierta a la esperada, y aunque exponian dudas y
rechazo hacia la ruptura de su intimidad, esto no fue un obstaculo y fue posible
comentar sus dificultades en un grupo en el que el otro no aparecia tan ajeno
(Campuzano, 2004).

Cabe destacar que los pacientes no sélo trataban su enfermedad, sino también los
procedimientos de curacidn a los que habian sido sometidos. El hecho de colocar
a los pacientes en situacion de grupo instauré las condiciones de una ruptura
simbdlica con las formas tradicionales de terapia psiquica: la pareja terapéutica,
dejando de construirse una ilusion (amorosa, libidinal, imaginaria), que no es mas
que una ilusion de poder, por la cual el sujeto permanece enajenado en el otro
(Royer de Garcia & Scornik, 2004). Al respecto, Campuzano, (2004) agrega que a
pesar de que el grupo también se configure sobre bases ilusorias e imaginarias,
establecer una relacion grupal da las condiciones de un analisis de la pareja
terapéutica, pero también su funcionalidad, en una estructura institucional de

poder médico.

En la consulta psiquiatrica de la Universidad de Buenos Aires, la observacion de la
comunicacién y las muestras de solidaridad que se daban entre los pacientes y
sus acompafantes durante la espera en la antesala de la institucién a que les
tocara su turno, dio paso a la idea de trasladar estas fuerzas terapéuticas al

consultorio.
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El segundo antecedente se llevo a cabo en México en los Centros de Integraciéon
Juvenil (ClJ) (Royer & Scornik, 1986). La gran desercion, la insuficiencia de
medios, y la urgencia de formacion del personal, motivaron la implementacion de
estos grupos, en su mayoria formado por adolescentes farmacodependientes,
iniciando el contacto con el consultante (ya sea el paciente, la familia o algun
amigo allegado) en un ambiente completamente distinto al acostumbrado. La
historia clinica inicia con la comprension reciproca que facilita el dialogo,
minimizando asi el interrogatorio de como, cuando, y qué de la droga, evitando

con ello la desercion.

Esta experiencia de intercambio grupal daba cuenta de razones sociales,
familiares, y modelos de interaccidon, que brindaban a los entrevistadores la
dinamica de la enfermedad, quitandole valor mitico al sintoma, y de esta forma
facilitando una variedad de indicaciones terapéuticas que permitian una mejor
estrategia, lo cual era discutido después por el personal, donde los consultantes
encontraban un continente a su demanda. El plan se extendia a tres meses de
duracion con sesiones semanales y dos coordinadores que no pertenecian al
plantel habitual de la institucidn. Excluyendo a los pacientes organicos vy
psicoéticos, y casos agudos que no pudieran esperar por la urgencia, se invitaba a
todo acompanante que viniera con el consultante, siempre cuidando que el

numero del personal no sobrepasara al niumero de pacientes.

El objetivo principal era obtener informacion, observar la interaccion de los
participantes entre si, con el equipo técnico, con sus familiares, la comunicacion
verbal, gestual, etc., con el fin de obtener el comienzo de una historia dinamica y
evitar los largos interrogatorios, e iniciando asi, la historia clinica (Campuzano,
2004).

El tercer antecedente en México, gira en torno a las practicas institucionales de la
Asociacion Mexicana de Psicoterapia Analitica de Grupo (AMPAG), (institucion
privada de ensefianza, asistencia e investigacion en psicoterapia de grupo), donde
los grupos de admision se establecieron con la intencion de conservar una

coherencia de mano referencial (psicoanalitico) y técnico (énfasis en la terapia de
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grupo) desde el primer momento en que el paciente toma contacto con la
institucion, asi como reducir el tiempo que, de otra manera, se tendria que
intervenir en multiples recepciones individuales convencionales (Campuzano,
2004).

2.2 DEFINICION

Manejados como grupos terapéuticos psicoanaliticos, breves, los grupos de
admision tienen la finalidad de recibir, evaluar, y derivar, al paciente lo mas pronto
posible. Los grupos de admisibn nacen como una propuesta técnica en las
instituciones ante la necesidad de resolver temas relacionados con la asistencia
psicoterapéutica, buscando brindar mayor continente terapéutico, dar una
respuesta a la demanda excesiva, mejorar la eficacia y disminuir la desercion,
ademas de dar rapida atencion al que requiere intervencion breve, y funcionar

como grupo de espera.

Los grupos de admisidén establecen recibir al paciente y proporcionarle un espacio
de seguridad en esa zona intermedia entre el afuera y el adentro institucional,
facilitando que el paciente deposite sus primeras ansiedades producidas por la
insercion institucional. También se pretende hacer un primer diagndstico de su
situacion interna y externa (subjetiva y objetiva), su analizabilidad, su agrupalidad,
valorar los beneficios que los servicios de la clinica ofrece, y finalmente, derivarlo
con el terapeuta y el tratamiento mas adecuado para su problematica u orientarlo

en su busqueda de ayuda fuera de la clinica (Campuzano, 2004).

La inscripcion en una larga lista de espera, y el interrogatorio, fueron
reemplazados por recibir al paciente cuando él lo necesita (Royer de Garcia &
Scornik, 1986). Se dispuso de entrada a escuchar a los pacientes y que ellos se
escucharan entre si, fomentando con ello, una situacién en la que los pacientes y

los terapeutas compartan con otros una experiencia clinica.

En estos grupos se reduce el aislamiento en distintos puntos, por un lado se
disminuye el fraccionamiento en su formacién, como en la asistencia; es decir, un

agregado de partes diferentes e incomunicados. Y por otra parte, se disminuye el
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poder médico al reducir la separacion instituida entre terapeutas como sanos y
pacientes como enfermos. Para ello, en estos grupos los terapeutas deben
resistirse a ocupar sus lugares habituales, soportando las demandas provenientes
de los pacientes, las familias, la institucion médica, planteandose asi como un
organizador de una situacion por medio de la que pretendera darles una ubicacion

distinta a los participantes respecto a su problematica (Campuzano, 2004).

Implementar un grupo de admision en una institucion implica introducir una logica
distinta de pensamiento y de accién, estableciendo asi una filosofia de solidaridad
grupal y por ende, fuerzas de apoyo y crecimiento, en vez del aislamiento

individual.
2.3 FUNCIONES DE LOS GRUPOS DE ADMISION

Los grupos de admision cumplen con varias funciones principalmente en tres

aspectos (Campuzano, 2004):
1) Paralos pacientes: atencion mas rapida y continente mas eficaz.

2) Para los terapeutas: reduccion de tiempo de trabajo, observaciones en
condiciones realistas y preparatorias para una terapia ulterior, seleccion

mas eficaz, derivacién mas precisa.

3) Para la institucion: mejor utilizacién de sus recursos humanos, posibilidad
de “puentes” terapéuticos, posibilidad de adicionar al elemento asistencial
las perspectivas docentes y de investigacion. En cuanto a la docencia,
también la referente a la integracion de un equipo interdisciplinario en el

logro de cddigos comunes de comunicacion y accion terapéutica.

Un punto importante es que el grupo de admisién se adecua a las caracteristicas
de la institucion en la que opera, y asi, los autores norteamericanos, mencionados
anteriormente, consideran ocho funciones de los grupos breves que se aplican al

grupo de admision, y son las siguientes:
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1. Liberacion del malestar agudo a partir de proporcionar atencion experta rapida.

2. Intervencidon en crisis, debido a que muchas de éstas son precipitadas por

estrés del medio ambiente y pueden ser resueltas mediante enfoques breves.

3. Exploracion de recursos (del paciente y de la comunidad), y resolucion de
problemas. El reconocimiento de los problemas personales y de los recursos
terapéuticos asequibles para enfrentarlos son fuente de un sentido de control del

paciente sobre ellos, un paso fundamental en la direccion del cambio.

4. Preparacion para grupos convencionales, lograda a partir de los eventos vividos
durante las seis sesiones donde el paciente adquiere experiencia y anticipacion de
lo que ocurrird en un grupo de larga duracién, incluyendo el conocimiento de las

funciones del paciente, del terapeuta, asi como del proceso de grupo.

5. Observacion diagnostica. Este grupo provee una excelente oportunidad al
clinico para formular un diagndstico y un plan de tratamiento a partir de datos
derivados de la accion interpersonal, que usualmente no son tan claramente

visibles en las entrevistas individuales.

6. Seleccion de pacientes mas eficiente debido a que es hecha a partir del
comportamiento en el grupo actual (de intervencion breve), el cual es el mas

seguro medio de prediccion de su conducta grupal subsecuente.
7. Grupo de espera, en caso necesario, para un numero limitado de pacientes.

8. Instruccion de estudiantes. Las seis sesiones del grupo pueden permitir a los
estudiantes examinar con cuidado el desarrollo completo de una experiencia de

grupo en un monto de tiempo adecuado a las necesidades de muchos de ellos.

Tomando en cuenta lo anterior, Campuzano retoma algunos puntos de Winnicott
(1971), quien se refiere a una situacién clinica propia del desarrollo infantil, pero
que Campuzano transporta a la dimensién institucional, y asi afirma sobre las

disociaciones:
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1. Busca romper la disociacion entre el afuera y el adentro de la institucion, ya que
el grupo de admision es el primer contacto que el paciente tiene tras la llamada
telefénica con la cual solicita su consulta, convirtiéndose asi en la tarjeta de
presentacion institucional, y consecuentemente, en el lugar donde se depositan
todas las ansiedades y expectativas relacionadas con el sufrimiento emocional y la
busqueda de su liberacion. Es un espacio de transicidén, un puente entre el afuera
y el adentro, entre el dolor y la esperanza, y objeto, por tanto de persecucion tanto

como de la idealizacion.

2. Buscar romper la disociacion entre lo administrativo, que trata de reducirse a su

minima expresion, y lo asistencial, que se prioriza.

3. Busca romper la disociacion entre el proceso diagndstico y el terapéutico,
iniciandose acciones terapéuticas desde el primer momento mediante
sefialamientos, clarificaciones, interpretaciones, por medios verbales o
psicodramaticos, que llevan a iniciar el trabajo de exploracion y elaboracién que
toda terapia analitica requiere, donde se busca la compaginacién de la dimensién

grupal y la singularidad individual.

4. Busca romper la disociacion entre la entrevista inicial individual y el tratamiento
grupal ulterior, pues se inicia el proceso grupal desde el primer contacto, y los
terapeutas pueden valoran la agrupalidad del paciente en la realidad y no en
inferencias, asi como también la capacidad de insight. Todo esto nos lleva al
diagndstico a partir de la interaccidn grupal en el aqui y en el ahora, donde el
paciente hace el relato histérico de sus molestias, lo que incluye tanto lo que le
paciente dice, como lo que hace, con sus congruencias y contradicciones y su
peculiar manera de vincularse a los otros derivada de su mundo interno de objetos
expresados en las transferencias e identificaciones. En este sentido, es importante
el diagndstico, pero también la conciencia que el paciente va tomando acerca de
sus problemas y sus determinantes, por lo que al llegar a su grupo terapéutico

definitivo, ya empez6 a trabajar en el grupo de admision.
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5. Busca superar la disociacion entre el desconocimiento y el conocimiento de la
accion psicoterapéutica, involucrando a los pacientes desde el primer encuentro
en una situacién vivencial, grupal y terapéutica. Es importante destacar también
que en esta transicion se puede medir el grado de motivacion real para un
tratamiento largo, y dar tiempo a aquellos que van a desertar, lo hagan de una

vez.
2.4 ENFOQUE DE LOS GRUPOS

El grupo de admision es manejado como un grupo terapéutico psicoanalitico
comun, pero breve, generalmente de tres sesiones, que ademas de tener las
funciones terapéuticas, también tiene contencion institucional inicial, evaluacion
(minimo respecto a analizabilidad y agrupalidad) y derivacion. En este enfoque se
pueden utilizar tanto técnicas verbales como técnicas psicodramaticas
(Campuzano, 2004).

Tomando en cuenta que el agrupamiento causa regresion, tanto mas cuando el
numero de integrantes es mayor, esto permite que aparezcan las imagenes como
un revelador de fotografias, por tanto, la regresion da marcha atras a un fase
anterior del desarrollo hasta alcanzar uno o mas puntos de fijacion (Coderch,
1990), y esto permite ver las estructuras caracterologicas y las diversas formas
clinicas de la psicopatologia. En consecuencia, se echan a andar determinados

mecanismos de defensa del yo y ciertas relaciones con los objetos.

Asi tenemos que, el discurso de cada paciente que habla de su motivo de
consulta, sus malestares, angustias, de su actualidad e historia, se complementan
con su actuar transferencial e identificacién con los distintos objetos ofrecidos: el
grupo mismo, el psicoanalista, los companeros del grupo y el mundo exterior
(Campuzano, 2004).

Por su parte, las interpretaciones podran abarcar distintas posibilidades: la
interpretacion transferencial con los distintos objetos, la interpretacion
extratransferencial de lo que sucede en los vinculos en su mundo cotidiano en el

afuera, y la interpretacion de su origen genético en las relaciones originales,
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siempre considerando la interaccién entre el individuo, los otros y el colectivo

grupal, institucional y socio-cultural.

En este sentido, la terapia de grupo se transforma en psicoanalisis en grupo
cuando se introduce la investigacion del material intrapsiquico, ademas, este tipo
de terapia, se ocupa tanto de lo manifiesto como de lo latente en las interacciones
y funcionamiento del paciente. De este modo, la interaccidén se usa para pasar de
lo interpersonal a lo intrapsiquico, de lo manifiesto a lo latente y volver

nuevamente a lo interpersonal (Campuzano, 2004).

La busqueda de lo intrapsiquico en lo interpersonal refuerza un conocimiento de si
mismo que lleva a la integracion personal, y ésta a su vez puede conducir a una

integracion social sana (Kutash, 1988; Wolf, 1991).
2.5 TECNICA DE LOS GRUPOS DE ADMISION

Un principio basico de los grupos de admision es que éstos deben adecuarse a las
caracteristicas de la institucion, lo cual alude adaptarse a los objetivos que se

pretenden, los recursos técnicos y materiales disponibles, y la poblacion atendida.

Para que sean manejables, los grupos terapéuticos se trabajan con grupos
pequefios con un limite de diez personas, pues los grupos grandes tienen alta
capacidad regresivante donde aparecen angustias orales muy primitivas y son
poco propicios para una tarea que implique insight. Afadido a esto, es importante
destacar también que el numero de terapeutas no debe exceder el numero de
pacientes, pues esto suele incrementar las ansiedades persecutorias y la
inhibicion inicial. Basado en las experiencias anteriores, es preferible que los
acompanantes queden excluidos como norma, salvo en algunos casos que haya
razones clinicas, pues los acompafantes implican un factor resistencial expresado

en el nivel interpersonal.

Segun la propuesta de Campuzano (2004), la técnica que se sigue en los grupos
de admision es el encuadre, el proceso, y la terminacion. Con lo que respecta al

encuadre se fijan asuntos relacionados al horario, frecuencia, honorarios, lugar,
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terapeuta, asi como numero de pacientes (maximo diez, minimo tres), asi como
una normatizacion de las respuestas que las secretarias dan a la llamada inicial,
que es el primer contacto que el paciente tiene con la institucion y desde donde se
inicia la explicitacion de la experiencia y el establecimiento del encuadre, con lo
que se descartan cargas abrumadoras. El grupo se lleva a cabo en una hora y
media a dos, citando a los pacientes 15 minutos antes para llenar los formularios y

recabar datos generales, familiares, y los referentes al padecimiento actual.

En lo que respecta al proceso, un punto importante a considerar de acuerdo a la
experiencia clinica anterior, es que lo mas adecuado son dos o tres sesiones en el
grupo de admision antes de canalizar a los pacientes a sus tratamientos
definitivos, pero ese periodo puede alargarse cuando se presentan problemas de
diagnostico, o se necesita hacer puentes de espera pues no hay posibilidades
inmediatas de derivacién y hay urgencia para el tratamiento, o bien, crisis que
requieren trabajo de elaboracion apto de realizarse y terminarse en el mismo
grupo. Las canalizaciones (minoritarias) se realizan a derivaciones externas, como
la consulta privada (las menos), o a instituciones publicas o privadas, grupos de

autoayuda y, en caso necesario, lugares de internacién (Campuzano, 2004).

Teniendo en cuenta los puntos anteriores, dentro del proceso encontramos la
consigna inicial, donde gracias al tiempo limitado se aborda en forma activa, no
siendo la forma psicoanalitica expectante. Primeramente es necesario explicitar
las caracteristicas del grupo, es decir, que es de admision y de duracion limitada a
dos o tres sesiones, asi como los propésitos, donde se inicia con los motivos de
consulta y los conflictos que traen los pacientes, para llegar asi a la indicaciéon
terapéutica indicada, y por ultimo, la modalidad de trabajo, que consta de
discusion libre donde todos pueden intervenir y comentar sobre lo suyo y el
material de los demas, se plantea la necesidad de confidencialidad, se utilizan
técnicas verbales, y de accion, y se informa que se conocen los problemas que los

llevan a buscar ayuda, pero también se empieza a trabajar el analisis.

Luego de esta consigna, se presentan los coordinadores, nombre, apellido,
pidiendo posteriormente a los pacientes mencionen sus nombres de pila, donde es
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importante crear un clima de confianza y familiaridad, favoreciendo el tuteo, se
incitan las intervenciones utilizando el humor para bajar tenciones y estimular el
trabajo (Copeland, 1980; Rossel, 1979).

Durante el inicio de cualquier trabajo psicoterapéutico se sabe hay un efecto
placebo, que nace de la dependencia y necesidad del paciente, pero en estos
grupos ese efecto placebo se utiliza de manera consciente como palanca para el
cambio junto con la alianza terapéutica, mientras tanto, se crean los vinculos
transferenciales y de involucramiento en el proceso de analisis de los conflictos y
de caracter. En este punto es sumamente importante la deteccion de las
resistencias, tanto grupales como individuales, asi como un trabajo intensivo sobre

ellas, que en los grupos de admision se manifiestan en participar o no en el grupo.

Una vez establecido esto, se determinan los focos principales de trabajo de
manera individual y grupal, para con ello tener una primera aproximacion
interpretativa. En el proceso se exige del terapeuta, sea muy activo pues en él
recae la responsabilidad de implementar las condiciones para un trabajo
psicoldgico fluido, donde tiene que crear un ambiente de confianza y seguridad, de
participacion, solidaridad, y honestidad, asi como una cultura grupal de analisis

psicoldgico (Campuzano, 2004).

Ademas de lo anterior, el terapeuta debe hace sefalamientos grupales que
favorezcan la cohesion grupal y sefialamientos individuales que lleven a la

comprension de los problemas que les traen a consulta.

Luego de la consigna inicial se da la apertura. El grupo de admision se suma a la
etapa de apertura, de inicio, situacion grupal que mas ansiedad genera en los
miembros del grupo y los coordinadores, ya que esto es una situacion nueva,
momento de cambio, donde aparecen los miedos basicos: miedo a la pérdida y
miedo al ataque y fuga, que postula Pichon-Riviére (1971), donde el miedo a la
pérdida, se refiere al temor de perder lo que ya se tenia antes donde se sentia
seguro y pisaba terreno conocido; el miedo de ataque fuga, es el temor de ser

atacado que surge frente a lo desconocido por lo tanto es peligroso y

50



atemorizante, asi como no saber manejar los nuevos instrumentos que la situacién

pone a su disposicion pero que todavia no conoce.

Por lo tanto, estos miedos generan ansiedad, el miedo a la pérdida corresponde a
la ansiedad depresiva, y el miedo al ataque a la ansiedad paranoide, persecutoria.
Por supuesto estas ansiedades también afecta a los terapeutas, pero a diferencia
de los pacientes, se espera que éstos estén mas conscientes de su existencia y

puedan manejarlas (Campuzano, 2004).

Al inicio del grupo, es importante encarar sentimientos de desconfianza, de
persecucion, asi como de verguenza, tristeza y enojo, pues esto suele llevar a una
conducta evitativa del contacto con los propios problemas y con las demas
personas, definiendo asi el éxito o fracaso para un proceso analitico satisfactorio.
También se debe poner atencion en los casos donde hay una tendencia a
colocarse en una posicion de dependencia y desvalorizacion, desde donde se
depositan los sufrimientos propios, la responsabilidad por su enfrentamiento y la
solucién a los terapeutas y a la institucidn a la que se acude. También al inicio del
grupo cada quien asiste con su “mascara oficial” y cotidiana, es momento de
iniciar el doloroso proceso de empezar un contacto mas profundo con el propio

ser.

El sociélogo norteamericano Schutz (1967) (quien se interesa en los grupos de
encuentro), propuso tres elementos que demandan la satisfaccion a las
necesidades interpersonales, y que podemos transpolar a los grupos de admision.

Asi encontramos la inclusion, el control y el afecto.

La inclusion tiene que ver con la pertenencia, con la busqueda de atencién,
reconocimiento, prominencia, prestigio, y también con la identidad, Ila
individualidad y el interés. La interaccidén implica el tomar contacto con los otros y
de logar hacerse un lugar. Las situaciones mas frecuentes a enfrentar en esta
etapa son el manejo de la distancia con los demas y consigo mismo, conductas de
aislamiento, o participacién exhibicionista, las conductas evitativas y la ansiedad

de inclusion. Basicamente tiene que ver con el estar afuera o adentro.
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El control esta enfocado a los proceso de poder, de decisiones entre la gente y las
areas de influencia y autoridad, que va desde el deseo de autoridad y control
sobre otros y el futuro de uno mismo, hasta la necesidad de ser controlado y
delegar la responsabilidad sobre uno mismo. Tiene que ver con estar arriba o

abajo.

El afecto se refiere a sentimientos personales y profundos de amor y odio en
varios grados entre dos personas, que conciernen a relaciones ya formadas, y
tiene que ver con qué tan cercanas o lejanas se vuelven las relaciones

emocionales, es decir, estar cerca o lejos.

Por su parte, Campuzano (2004) advierte al inicio de los grupos terapéuticos
vistos psicoanaliticamente, la aparicion de cinco transferencias distintas: la
transferencia central al terapeuta, las transferencias a cada uno de los
companeros o transferencial lateral, la transferencia al grupo como un todo, la

transferencia institucional, y la transferencia al mundo exterior.

Finalmente, luego del encuadre, y el proceso, tenemos la terminacion, que se
refiere a la derivacion de los pacientes al lugar adecuado a sus necesidades. Aqui,
los registros cobran gran importancia, por ello, Campuzano (2004) sugiere un
formato que detalla el numero de grupo, fecha de inicio, horario, terapeutas, y una
lista para maximo diez pacientes con columnas que destaquen nombre, edad,
sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad, nivel socioeconémico, diagndstico,
sintomas o problemas principales, tratamientos psicoterapéuticos previos, y
tratamientos actuales; al final se anotan las caracteristicas especiales de los

miembros del grupo que sea de interés dejar consignados.
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CAPITULO 3: FACTORES TERAPEUTICOS DE YALOM
3.1 FACTORES CURATIVOS

Yalom (1975) asegura que el cambio terapéutico reside en la aparicion de una
serie de factores curativos como parte del proceso del grupo, y que son
interdependientes; por tanto, esta presencia es necesaria para producir el cambio,
y la aparicion de estos factores se debe en gran parte al manejo técnico adecuado
del grupo por parte del terapeuta. Yalom incluye en estos factores: el proceso
terapéutico, precondiciones para el cambio, y factores necesarios para que éste

aparezca (Diaz, 2000).

Para hacer un inventario de factores terapéuticos, Yalom se basa en cuatro

fuentes de informacién:
= Su experiencia clinica
» La experiencia de otros terapeutas
= Consideraciones de los pacientes
* Investigacion sistematica relevante

Con estos cuatro puntos mencionados, Yalom establece una base razonable con
la cual delinea los factores terapéuticos, y advierte que no considera definitivos
estos factores, pero espera que constituyan una base para una aproximacion
efectiva a la terapia. Por tanto, si bien el cambio terapéutico es un proceso
complejo que sucede a través de un intrincado intercambio de experiencias
humanas (factores terapéuticos), estos se dividen en once factores primarios que

operan en conjunto (Diaz, 2000).

Cabe rescatar que en cuanto a las consideraciones de los pacientes, éstos
pueden suministrar datos que consideran utiles, y lo pueden hacer durante la
terapia, o suministrando datos tiempo después de la terapia. La informaciéon del
paciente resulta ser una fuente importante ya que es su experiencia. Debe

tomarse en cuenta que hay aspectos del proceso que operan al margen de la
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conciencia del paciente, pero no debemos desestimar lo que el paciente dice, sino

mas bien aprender a interpretar lo que paciente quiere decir (Diaz, 2000).

Cuando se trata de estudiar los factores terapéuticos del grupo, Fulkes (en
Grinberg et al., 1957) menciona el de la socializacion, donde el paciente se
encuentra llevado de su aislamiento a una situacion social a la que intenta
adaptarse; le facilita esta tarea el sentir que ahi podra expresarse libremente, en
un clima de compresion mutua, aunque Grinberg et al. (1957), no consideran el
aspecto social como factor terapéutico, ya que la labor terapéutica residira mas
bien a evitar que el grupo se aferre a dichas normas y las aproveche
inconscientemente para no enfrentarse con sus problemas, derivados en su

mayoria de las relaciones conflictivas con la gente.

Sin embargo, Grinberg et al. (1957), estan de acuerdo con Fulkes, en la reaccion
de espejo que éste propone, pues determina que cada individuo pueda objetivar
sus cosas, tomar conciencia de sus sentimientos profundos y darse cuenta de sus
actitudes y formas de conducta, por el hecho de verse reflejado en los demas, que
se logra a través de la intervencion interpretativa del terapeuta. Por ello es de
suma importancia, que los integrantes logren expresar sus conflictos y las

angustias subyacentes a los mismos, en forma directa o indirecta.

Diferentes tipos de grupos utilizan distintos conjuntos de factores terapéuticos;
ademas, a medida que evolucionan, entran en juego distintos grupos de factores,
pero son basicamente tres fuerzas modificadoras las que influyen en los
mecanismos terapéuticos existentes en cualquier grupo: el tipo de grupo, la fase
de terapia, y las diferencias individuales entre los pacientes (Vinogradov & Yalom,
1996).

En cuanto al tipo de grupo, cuando estos son interactivos de larga duracion para
pacientes externos los factores mas importantes son: el aprendizaje interpersonal,
la catarsis, y la autocomprensién (Yalom, 1985). Por el contrario, los pacientes
internos identifican mas: infundir esperanza, factores existenciales de asuncion de

responsabilidad. Los grupos organizados de autoayuda o de apoyo especializado
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son mas operativos con factores como la universalidad, la orientacién, el altruismo

y la cohesion (Lieberman & Borman, 1979).

Los factores curativos también estan en relacion a la fase de la terapia. En las
primeras fases de pacientes externos donde se establecen limites y se trata de
mantener a los miembros, dominan factores como infundir esperanza, la
orientacion y la universalidad. El altruismo y la cohesion, se dan durante toda la
duracion de la terapia (Vinogradov & Yalom, 1996). Inicialmente la cohesién grupal
se refleja en el apoyo y en la aceptaciéon grupal, mas adelante, facilita la
autorrevelacion, y mas adelante, posibilita que los miembros examinen diversas
tensiones, como enfrentamiento, conflicto, esenciales para el aprendizaje

interpersonal (Butler & Fuhriman, 1980).

Respecto a las diferencias individuales, se observa que cada paciente tiene sus
propias necesidades, estilo de personalidad, nivel de rendimiento, vy
psicopatologia. Cada uno de ellos posee un conjunto de factores terapéuticos que
le resulta beneficioso. Por ejemplo, los pacientes de mayor rendimiento, valoran
mas el aprendizaje interpersonal que los pacientes que funcionan en un nivel mas
bajo; o bien, los pacientes de menor rendimiento valoran el hecho de infundir
esperanza, mientras que los pacientes de mas alto rendimiento valoran la

universalidad, el aprendizaje indirecto y el interpersonal como experiencias utiles.

Asi mismo, el individuo pasivo y reprimido se beneficia de experimentar y expresar
un fuerte afecto, como la catarsis, mientras que alguien que padece un descontrol
de los impulsos se beneficia del autodominio y de la estructura intelectual de la
experiencia afectiva. Algunos pacientes necesitan desarrollar habilidades sociales
muy basicas, mientras que otros se benefician de la identificacion y del examen de
cuestiones interpersonales mucho mas sutiles (Vinogradov & Yalom, 1996).

A continuacién se presentan los factores terapéuticos que propone Yalom:
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3.1.1 INFUNDIR ESPERANZA

La fe en una modalidad de tratamiento es en si terapéuticamente eficaz, tanto
cuando el paciente tiene altas expectativas de ayuda como cuando el terapeuta
cree en la eficacia del tratamiento (Goldstein, 1962; Bloch, Bond, Qualls, et al.,
1976). Aunque infundir y mantener la esperanza es crucial en todas las

psicoterapias, el escenario grupal desempeifia un papel excepcional.

En todo grupo de terapia hay pacientes que mejoran, asi como miembros que
permanecen igual. Haber presenciado la mejoria experimentada por los demas,
infunde esperanza respecto a la mejoria de cada paciente (Vinogradov & Yalom,
1996).

3.1.2 UNIVERSALIDAD

Muchos pacientes sienten una abrumadora sensacién de aislamiento. Estan
convencidos de que su soledad o desdicha son unicas, de que solo ellos tienen
ciertos problemas o impulsos inaceptables. Tales personas estan a menudo
socialmente aisladas y gozan de pocas oportunidades de intercambio social franco
y sincero. En un grupo de terapia, especialmente en las primeras fases, los
pacientes experimentan una fuerte sensaciéon de alivio cuando se dan cuenta de

gue no se encuentran solos con sus problemas (Vinogradov & Yalom, 1996).

Es decir, los pacientes experimentan un gran alivio cuando descubren que no
estan solos y que sus problemas son universales, por lo que los comparten otros
miembros del grupo (Vinogradov & Yalom, 1996). Asi, después de oir revelar a
otros miembros preocupaciones similares a las suyas propias, los pacientes dan
cuenta de una sensibilidad mas en contacto con el mundo y describen el proceso

como una experiencia de “bienvenido a la raza humana” (Yalom, 2000).
3.1.3 INFOMRACION PARTICIPADA

La transmision de informacion tiene lugar en el seno de un grupo siempre que un
terapeuta instruye didacticamente a los pacientes sobre el funcionamiento mental

o fisico, o siempre que el lider u otros miembros del grupo dan consejos u
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orientacién directa sobre problemas vitales. Muchos grupos de autoayuda animan
a los miembros a intercambiar informacion. Los grupos especializados dirigidos a
pacientes que sufren un trastorno médico o psicolégico especifico incorporan un
componente didactico, es decir, los lideres ofrecen instruccién explicita sobre la
naturaleza de la enfermedad o sobre la situacion vital del individuo (Vinogradov &
Yalom, 1996).

Por otro lado, los consejos también estan estimados en este factor terapéutico, el
cual, a diferencia de la instruccion didactica, se producen sin excepcién en
cualquier clase de grupo de terapia. En los grupos interactivos y dinamicos de
terapia, ofrecer consejos forma invariablemente parte de la existencia inicial del
grupo, aunque sélo tenga un valor limitado para los miembros (Vinogradov &
Yalom, 1996).

3.1.4 ALTRUISMO

En todo grupo de terapia, los pacientes se ayudan entre si, comparten problemas
similares, se ofrecen mutuamente ayuda, sugerencias e insights, y se tranquilizan
unos a otros. Para un paciente que inicia la terapia, que se siente desmoralizado y
cree que no puede ofrecer nada de valor a nadie, la experiencia de ser util a otros
miembros del grupo puede resultar sorprendentemente gratificante, y es una de
las razones por las cuales la terapia de grupo incrementa con tanta frecuencia la

autoestima. El factor terapéutico del altruismo es exclusivo dentro de la terapia de

grupo.

El acto altruista no sélo potencia la autoestima, sino que también distrae a los
pacientes que malgastan gran parte de su energia psiquica en una obsesiva
concentracion en si mismos. El paciente que se encuentra atrapado en
cavilaciones sobre sus propias tribulaciones psicolégicas se ve repentinamente
obligado a ser util a otra persona. Debido a su misma estructura, el grupo de
terapia fomenta la ayuda a los demas y contrarresta el solipsismo (Vinogradov &
Yalom, 1996). En este sentido, los pacientes reciben cuando dan, ya que

descubren que pueden ser importantes para los demas, pues éstos representan el
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mundo real, se puede contar con ellos por sus reacciones y sus réplicas

espontaneas y auténticas (Yalom, 2000).
3.1.5 RECAPITULACION CORRECTIVA DEL GRUPO FAMILIAR PRIMARIO

Muchos pacientes inician la terapia de grupo con una historia de experiencias
sumamente insatisfactorias en el seno de su primero y mas importante grupo: la
familia primaria (Vinogradov & Yalom, 1996). El grupo terapéutico se parece a una
familia en muchos aspectos: hay figuras parentales de autoridad, hermanos o
iguales, profundas revelaciones personales, fuertes emociones, y una profunda

intimidad, asi como hostilidad y sentimientos de competencia (Yalom, 2000).

Gracias a que la terapia de grupo ofrece una seleccion de posibilidades de
recapitulacion tan amplia, los pacientes pueden empezar a interactuar con los
lideres o con otros miembros, tal como interactuaron con sus padres y hermanos.
Pueden darse relaciones con el lider como dependencia, desafio, desconfianza,
siembra de divisiones, coaliciones, surgimiento del pacificador. Lo que es de suma
importancia en la psicoterapia de grupo interactiva no es so6lo que estas formas de
conflictos familiares tempranos vuelvan a interpretarse, sino que se recapitulen de
forma correctiva. El lider del grupo no debe permitir que estas relaciones que
inhiben el crecimiento se congelen en el sistema rigido e impenetrable que
caracteriza a muchas estructuras familiares. En su lugar, el lider debe examinar y
cuestionar los roles fijos existentes en el grupo y alentar continuamente a los
miembros para que prueben nuevos comportamientos (Vinogradov & Yalom,
1996).

3.1.6 DESARROLLO DE TECNICAS DE SOCIALIZACION

El aprendizaje social o desarrollo de habilidades sociales basicas, es un factor
terapéutico que opera en todos los grupos de psicoterapia, aunque la naturaleza
de las habilidades que se ensefan y el caracter explicito del proceso varian
ampliamente dependiendo del tipo de grupo. En algunos grupos, como los que
preparan a los pacientes ingresados por mucho tiempo, para cuando sean dados

de alta, se subraya explicitamente el desarrollo de las habilidades sociales. En los
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grupos de mayor orientacion interactiva, los pacientes profundizan en su
comportamiento social inadaptativo a partir de feedback o retroalimentacién que

se ofrecen unos a otros (Vinogradov & Yalom, 1996).
3.1.7 CONDUCTA IMITATIVA

Durante la terapia de grupo, los miembros se benefician de la observacion de la
terapia de otro paciente que tiene problemas similares, un fendmeno llamado
aprendizaje vicario. Un participante reprimido y timido que observa como otro
miembro del grupo experimenta con un comportamiento mas extravertido y con un
aspecto mas atractivo, puede entonces experimentar a su vez de forma similar con
nuevas maneras de arreglarse y de autopresentarse (Vinogradov & Yalom, 1996),
es decir, el timido observa al extrovertido, el desarreglado al atractivo, el solitario
al expresivo, que recibe una retroalimentacion positiva del grupo. Con la conducta
imitativa el individuo experimenta una nueva conducta, lo cual a su vez puede
iniciar una espiral adaptativa, e incluso darse cuenta de lo que no somos es un

progreso hacia la determinacion de lo que somos (Yalom, 2000).
3.1.8 CATARSIS

El dar rienda suelta a las emociones, es un factor terapéutico complejo que esta
asociado con otros procesos grupales, especialmente con la universalidad y la
cohesion. Expresar las emociones en si mismo, pocas veces promueve un cambio
duradero en el paciente, aunque vaya acompaiado de una sensacion de alivio
emocional. Lo que es de primordial importancia es compartir con los demas el
propio mundo interior con el fin de ser aceptado en el grupo. Ser capaz de
expresar emociones fuertes y profundas, y aun asi ser aceptado por los demas, es
algo que pone en entredicho que seamos repugnantes o inaceptables, y que nadie

pueda sentirse capaz de querernos.

La psicoterapia es, al mismo tiempo, una experiencia emocional y correctiva. Con
el fin de que se produzca el cambio, el paciente, primero, tiene que experimentar
algo con intensidad en el escenario grupal, y sufrir la sensacién de catarsis que

acompana a dicha intensa experiencia emocional. Entonces, el paciente debe
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proceder a integrar el suceso catartico a través de la comprensiéon de su
significado, primero, en el contexto grupal, segundo, en el contexto de su vida

exterior (Vinogradov & Yalom, 1996).
3.1.9 FACTORES EXISTENCIALES

Uno de los enfoques existenciales para comprender los problemas de los
pacientes postula que la lucha primordial del ser humano es aquella que tiene
lugar contra los hechos dados de la existencia: la muerte, el aislamiento, la libertad

y la carencia de sentido (Yalom, 1980).

En el curso de la terapia, los miembros empiezan a darse cuenta de que la
orientacién y el apoyo que pueden recibir de los demas tienen un limite. Se dan
cuenta de que es en ellos en quienes recae la responsabilidad final de la
autonomia del grupo y de la forma en que deben vivir su vida. Aprenden que,
aunque se puede estar cerca de los demas, existe, no obstante, una inevitable
soledad, propia de la existencia. A medida que van aceptando algunas de estas
cuestiones, aprenden a enfrentarse a sus limitaciones con mayor franqueza y
valor. En la psicoterapia de grupo la relacion solida y confiada entre los miembros
(en encuentro basico, intimo), proporciona una presencia y un “estar con” frente a

las duras realidades existenciales (Vinogradov & Yalom, 1996).
3.1.10 COHESION GRUPAL

Es una de las caracteristicas mas complejas y absolutamente esenciales de una
psicoterapia de grupo exitosa. La cohesién grupal se refiere al atractivo que los
participantes ejercen sobre el grupo y sobre el resto de los miembros. Los
miembros de un grupo cohesivo se aceptan y se apoyan mutuamente y tienden a
formar relaciones significativas en el seno del grupo. La investigacion indica que
los grupos cohesivos logran mejores resultados terapéuticos (Budman, Soldz, &
Demby, 1996). En la psicoterapia de grupo, es la relacién que se establece entre
el terapeuta y el paciente la que cura; la cohesion es la versidon paralela en el seno
de la terapia de grupo, de dicha relacién terapeuta-paciente. EI comportamiento

social exigido a los miembros para gozar de la estima de un grupo cohesivo,
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también resultara adaptativo para el individuo en la vida social que mantiene fuera

del grupo (Vinogradov & Yalom, 1996).

La cohesion grupal ofrece condiciones de aceptacidon y de compresion. Los
pacientes tienden a expresarse y examinarse a si mismos, a tomar conciencia de
aspectos de su propia persona que hasta entonces les resultaban inaceptables, a
integrarlos, y a identificarse de una forma mas profunda con los demas. La
cohesion en un grupo favorece la autorrevelacion, el riesgo y la expresion
constructiva del enfrentamiento y del conflicto, todos ellos fendmenos que facilitan
una psicoterapia exitosa. Los grupos muy cohesivos son grupos estables que
disfrutan de mayor asistencia, compromiso y participacion activa por parte de los
pacientes, asi como una renovacion minima de los miembros (Vinogradov &
Yalom, 1996).

Este factor, se refiere a que los miembros experimenten cordialidad y consuelo en
el grupo, que sientan que pertenecen a él, que valoren al grupo y que sientan, a su
vez, que son valorados y aceptados y apoyados incondicionalmente por los otros
miembros, y asi mismo, constituye una precondicion necesaria para que funcionen

de forma 6ptima otros factores terapéuticos (Yalom, 2000).
3.1.11 APRENDIZAJE INTERPERSONAL

En la psicoterapia de grupo se proporciona a cada miembro un conjunto unico de
interacciones interpersonales que debe explorar. Con el paso del tiempo,
empezaran automatica e inevitablemente a exhibir en el grupo terapéutico su
conducta interpersonal inadaptada (Yalom, 2000). Con la intencién de definir y
comprenden la utilizacion del aprendizaje interpersonal en la terapia de grupo,
debemos estudiar cuatro conceptos: a) la importancia de las relaciones
interpersonales, b) la necesidad de experiencias emocionales correctivas para
lograr el éxito de la psicoterapia, c) el grupo como microcosmos social, y d) el

aprendizaje de los patrones de comportamiento en el microcosmos social.
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a) La importancia de las relaciones interpersonales. Las relaciones
interpersonales contribuyen no solo al desarrollo de la personalidad, sino a la
geénesis de la psicopatologia. Por tanto, las interacciones interpersonales pueden
utilizarse en la terapia para comprender como tratar los trastornos psicoldgicos.
Primeramente cabe destacar que la necesidad de aceptacion interpersonal y de
seguridad es tan crucial para la supervivencia del nifio en desarrollo como
cualquier necesidad biolégica basica (Sullivan, 1938, en Vinogradov & Yalom,
1996). Para asegurar y promover tal aceptacién interpersonal, el nifio acentua, en
la fase de desarrollo, aquellos aspectos de su comportamiento que son aprobados
o que logran los fines deseados, y suprime aquellos otros que engendran castigo o

desaprobacion.

Por tanto, la psicopatologia surge cuando las interacciones con otras personas
significativas provocan distorsiones fijas que persisten mas alla del periodo de la
confirmacion original: distorsiones en la forma de percibir a los demas, en la forma
de reaccionar ante diversas interacciones interpersonales. Ademas de esto, el
terapeuta traduce sintomas psicoldgicos o psiquiatricos a un idioma interpersonal
(Vinogradov & Yalom, 1996).

b) Experiencias emocionales correctivas. La terapia es una experiencia
emocional correctiva. El trabajo terapéutico consiste en una secuencia alterna de
experimentacion y expresion de afecto, y por otro lado, de analisis y comprension
de dicho afecto. Franz Alexander introdujo el concepto de “experiencia emocional
correctiva” en 1946, donde el paciente debe sufrir una experiencia emocional
correctiva adecuada a la reparacion de la influencia traumatica de experiencias

previas, para ayudarlo (Alexander & Franck, 1946).

El escenario grupal ofrece muchas mas oportunidades para la génesis de
experiencias emocionales correctivas. Para que las interacciones inherentes a un
escenario grupal se traduzcan en experiencias emocionales correctivas, son
necesarias dos condiciones: los miembros deben considerar al grupo lo
suficientemente seguro y capaz de prestarles apoyo como para estar dispuestos a
expresar las diferencias y tensiones basicas y, debe existir feedback y la
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franqueza expresiva suficiente como para enfrentarse eficazmente a la realidad
(Vinogradov & Yalom, 1996).

c) El grupo como microcosmos social. El grupo de terapia deviene un
microcosmos social para cada uno de sus miembros, un microcosmos en el cual
cada miembro puede, entonces, sufrir experiencias emocionales correctivas.
Tarde o temprano empiezan a aflorar las tensiones y distorsiones interpersonales
subyacentes de cada uno de los miembros. Cada persona del grupo empieza a
interactuar con otros miembros de la misma manera en que lo hacen con otras
personas fuera de él. Salen a la luz la competencia por atraer atencion, la lucha
por conseguir la dominacioén, y el status y las tensiones sexuales, asi como las

distorsiones estereotipadas sobre la extraccion social y los valores.

En un grupo al que se alienta a desarrollarse libremente de un modo seguro y
orientado hacia la interaccion, casi no hay necesidad de que los miembros
describan su pasado o informen sobre las dificultades actuales a las que se
enfrentan en las relaciones que mantienen en la vida fuera del grupo. Los
miembros individuales empiezan a exteriorizar sus problemas interpersonales
especificos ante los ojos de todos los integrantes del grupo, y perpetuan sus
distorsiones bajo la mirada colectiva de sus compafieros de grupo. Un grupo que
interactua libremente acaba por convertirse en el microcosmos social de cada uno

de los miembros que integran dicho grupo (Vinogradov & Yalom, 1996).

d) Aprendizaje de la conducta en el microcosmos social. La psicopatologia y
la sintomatologia surgen a partir de relaciones interpersonales inadaptadas y se
perpetuan en ellas. Dado el suficiente tiempo, libertad y sensacién de seguridad, el
grupo de terapia se convierte en un microcosmos social, por lo que se produce
una secuencia interpersonal regular: primero los miembros exhiben su patologia o
conducta inadaptada, después comparten observaciones descubriendo puntos

débiles y distorsiones interpersonales, es decir, feedback y autobservacion.

Seguido de esto se comparten reacciones, donde cada uno de los miembros

empieza a tener una imagen mas objetiva de su propio comportamiento y el
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impacto que éste tiene en los demas, por tanto también de su autoestima. Seguido
de esto se da el sentido de responsabilidad de corregir las distorsiones
interpersonales, asi como el darse cuenta del propio poder de efectuar cambios.
Cuanta mayor carga afectiva posean los acontecimientos, mayor sera el potencial

de cambio (Vinogradov & Yalom, 1996).
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Il. PROGRAMA DE INTERVENCION
ANTECEDENTES CONTEXTUALES

El Centro Comunitario de Atencion Psicologica “Los Volcanes”, ubicado en calle
Cofre de Perote s/n, Colonia Los Volcanes, Delegacion Tlalpan, Ciudad de
México, atiende a una poblacién generalmente de esta colonia o lugares aledafios,

como San Pedro Marti, La Joya, entre otras colonias.

Esta poblacion proviene de un nivel socioecondmico mayoritariamente bajo que
cuentan con carencias en los servicios publicos, viven en casas propias o
rentadas, y muchos de éstos comparten casa entre varias familias en un mismo

terreno.

La actividad mas comun es ser empleados, comerciantes, obreros, o trabajadoras
domésticas, con salarios bajos y un alto indice de desempleo. Las principales
problematicas a las que se enfrenta el centro es la violencia intrafamiliar,

drogadiccion, alcoholismo, y embarazo no deseado, principalmente.

El centro Los Volcanes, surgié en el 2004 como iniciativa por parte del Movimiento
Popular de Pueblos y Colonias del Sur A.C. en colaboracién con la Facultad de
Psicologia de la UNAM, para prestar sus servicios psicolégicos en actividades
preventivas, de evaluacién, intervencion e investigaciéon asi como dar solucion a
las necesidades de la poblacion; sin embargo, no es suficiente para dar atencién

inmediata al gran numero de pacientes.

Por lo anterior y dadas las caracteristicas de la poblacidn y objetivos del centro, se
propone la implementacion de un grupo de admisién que pretende brindar un
servicid mas rapido y eficaz, ofreciendo los beneficios del trabajo grupal en este

sector de la poblacion.
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JUSTIFICACION

Debido al exceso de demanda psicoldgica en las instituciones, los largos periodos
de tiempo que las personas deben esperar para ser atendidos y recibir consulta,
es importante buscar nuevas formas innovadoras, creativas y breves, que den

respuesta a esta problematica.

La saturacidon de las listas de espera generalmente sobrepasan las capacidades
de las instituciones, como es el caso especificamente de las instituciones
comunitarias. Por ello, es de suma importancia implementar una propuesta que
ofrezca respuesta lo mas pronto posible a las demandas de atencidn psicoldgica
de la gente, evitando con esto la desercidén, asi como optimizar el tiempo del

equipo institucional para dar servicio a mas personas en menos tiempo.

Por lo anterior, la presente propuesta tiene la finalidad de ofrecer una alternativa
creativa para implementarse en el Centro Comunitario de Atencién Psicologica
“‘Los Volcanes”, de la UNAM, donde se estaban dando propuestas con otras
caracteristicas como la atencién individual, y por ello, esta alternativa tiene la

finalidad de abordar la problematica expuesta de una manera diferente.

Dicha propuesta se deriva de los trabajos que se han elaborado sobre los grupos
terapéuticos, como es el caso de los Grupos de Admision. Una propuesta breve,
que tiene la finalidad de recibir al paciente, llevar a cabo una evaluacion, y
posteriormente ofrecerle una alternativa de tratamiento, al mismo tiempo que

comienza su proceso terapéutico.

Pese a que la literatura sobre la aplicacidon de los grupos de admisién no abunda,
se pretende que la implementacion de los mismos, ofrezca una alternativa
innovadora en el Centro Comunitario que de la posibilidad de atender a mas

personas ofreciendo ademas, las ventajas del trabajo grupal.

Asi pues, cabe mencionar que con esta propuesta se puede tratar a un elevado
numero de pacientes utilizando eficientemente el tiempo, el espacio, el personal, y

los recursos institucionales.
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PROPUESTA METODOLOGICA

La presente propuesta tiene la finalidad de implementar un Grupo de Admisién
dando respuesta a las necesidades de atencion pronta y oportuna a quien lo
solicita. Sin embargo, cabe mencionar que el presente grupo esta basado en la
propuesta de Campuzano (2004), pero adaptado a las necesidades del trabajo en
el centro comunitario “Los Volcanes”. Por ello, se propone aplicar un grupo de 6

sesiones, una cada semana, con duracion de dos horas aproximadamente.

A pesar de que los Grupos de Admisién se manejan en 3 sesiones, se considera
importante abordarlo en 6 sesiones, ya que los trabajos hechos anteriormente en
Philadelphia (Campuzano, 2004), dan cuenta de que éste es un numero adecuado

que brinda la oportunidad de hace trabajo de intervencion.

Asi mismo, cabe mencionar que esta propuesta obedece a necesidades de
formacion académica de los alumnos de la Especializacion de Intervencion Clinica
de Adultos y Grupos, de la Facultad de Psicologia, ya que esto ofrece la
oportunidad de tener la experiencia sobre este tipo de trabajos; asi, los beneficios
son principalmente: la aproximacion al trabajo terapéutico de grupo y lo que esto
conlleva, de igual manera adquirir el adiestramiento necesario para su aplicacion,
la observacion de los fendmenos grupales en escenarios reales, y relacionarse

con la optimizacién de los recursos tanto terapéuticos como asistenciales.

Anadido a esto, se propone favorecer la aparicion de los factores terapéuticos de
Yalom, los cuales han sido estudiados solo en los grupos terapéuticos de larga
duracién, ya que a pesar de que los grupos de admision tienen orientacion
psicoanalitica y son breves, el surgimiento de los factores terapéuticos benefician
a la mejoria de los asistentes de manera importante, como se pretende identificar

en el presente trabajo.

Por otro lado, cabe destacar que dicha propuesta plantea la presencia de un
Observador en el equipo de trabajo, que beneficie la labor terapéutica en diversos
sentidos. Por un lado, apoyar al proceso mediante notas clinicas y comentarios

posteriores a las sesiones de grupo, por otro lado, brindar la posibilidad de poner
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atencion sobre las cuestiones de contenido latente, y diversas transferencias y

contratransferencias, es decir, supervision interna.

Con todos estos elementos, la presente propuesta pretende optimizar el proceso
del Grupo de Admisién, haciendo algunas modificaciones, e integrando otras para

un mejor planteamiento de trabajo grupal.
OBJETIVO GENERAL

» |dentificar el efecto de algunos factores terapéuticos en un grupo de

admision.
OBJETIVOS PARTICULARES

* |mplementar un Grupo de Admisién en el Centro Comunitario de Atencién

Psicologica “Los Volcanes” con adultos de 30 a 40 afios de edad.
= Estipular qué factores terapéuticos aparecen en un grupo de admision.

= Establecer la relacién entre la aparicion de los factores terapéuticos y la

mejoria de los pacientes.

= Conocer los cambios en las problematicas de los pacientes en relacion a
sus conflictos iniciales y finales al grupo de admisién, a través de un pre y

un postest.

= Dar atencidén oportuna a la demanda excesiva del Centro, mejorando la

eficacia y disminuyendo la desercion.

= Atender a mas pacientes en menos tiempo, optimizar los recursos

terapéuticos y asistenciales.

= |niciar el proceso terapéutico de los pacientes, exponiéndolos a las ventajas

que ofrece el grupo terapéutico que no tiene la terapia individual.
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= Promover la formacién de los estudiantes del Programa Unico de
Especializaciones, Intervencién Clinica en Adultos y Grupo, de la Facultad
de Psicologia de la UNAM.

PROPOSITOS Y EXPECTATIVAS

Se espera que la implementacion del grupo de admision cumpla con los objetivos
anteriormente sefialados, y se alcancen los propdsitos principales que son
atencion oportuna al paciente y optimizacion de los recursos asistenciales,
logrando con esto al mismo tiempo, la evaluacion y canalizacion adecuada a cada

participante.
POBLACION

La poblacion a quien esta enfocada la presente propuesta es a quienes asisten a
pedir servicio al Centro Comunitario de Atencién Psicoldgica “Los Volcanes”, de la
UNAM.

Esta es una poblacién que en su mayoria maneja un nivel socioeconémico bajo, y
que esta dedicada al comercio debido al alto indice de desempleo, ademas de ser
obreros, o en el caso de las mujeres trabajadoras domésticas, con sueldos bajos.
Familias conformadas por varios integrantes, que comparten vivienda con otros

familiares.

Pese a los esfuerzos del centro por dar un servicio rapido y eficiente, no ha sido
posible dar atencion rapida a las largas listas de espera, por este motivo, la
propuesta de los grupos de admision son idoneos dadas las caracteristicas de
esta poblacién, donde se vislumbra que es Optima la aplicacién de este tipo de
grupos. Asi mismo, se brinda el trabajo terapéutico grupal a la poblacion

comunitaria.
ESPACIO DE TRABAJO

Para llevar a cabo el presente programa, es necesaria la disposicion de un

cubiculo en el Centro Comunitario, suficientemente amplio para el niumero de
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pacientes, asi como sillas suficientes para éstos dispuestas en circulo, permitiendo

con ello, que los miembros se vean entre si y la interaccion sea mas libre.

Cabe destacar también la importancia de contar con una sala de terapia bien
ventilada e iluminada, asi como aislar lo mejor posible el sonido del exterior, ya

que cualquiera de estos puede ser un distractor.

Se considera la participacién de un observador, y la toma de notas por parte del

equipo terapéutico para recapitular las sesiones.
DESARROLLO DEL PROGRAMA
FASE 1: PLANEACION

Se plantea que este grupo de admision cuente con una entrevista inicial individual
de aproximadamente 30 minutos, para explorar motivo de consulta y antecedentes

inmediatos al mismo; detectando, de primera mano, si son candidatos para el

grupo.

En esta sesidn se evaluan algunos aspectos como los recursos del paciente para
el trabajo en grupo, asi como su capacidad de juicio, sentido de la realidad,
insight, es decir, analizabilidad, agrupalidad, motivacién (Campuzano, 2004). Se le
explicara al paciente las ventajas del trabajo en grupo para calmar la incertidumbre

0 angustia que generalmente provoca el grupo terapéutico.

Después de la seleccion, se llevaran a cabo 6 sesiones, una cada semana, de
1.30 a 2 hrs. de duracién. Posteriormente al cabo de dichas sesiones, se tomaran
decisiones con respecto a la derivacion de cada uno, ya sea a terapia individual,
familiar, taller, o canalizacidén a alguna otra institucion publica o privada, o incluso
ser dado de alta. El grupo sera llevado por un terapeuta, que contara con un

observador quien apoyara el contenido latente del grupo.
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CRITERIOS DE INCLUSION
Los motivos de inclusién se refieren a los criterios éptimos para el grupo:

» Tener entre 30 y 40 afos de edad

Sexo indistinto

Disposicion para el trabajo grupal

Capacidad de juicio y sentido de la realidad

Motivacion
CRITERIOS DE EXCLUSION

Los motivos de exclusion estan dados porque pueden provocar un efecto

perjudicial sobre los demas participantes, y esto son:

» Trastornos psiquiatricos graves como psicosis, depresiones agudas,

esquizofrenia
» Psicopatas, antisociales
» Rasgos paranoides
= Debilidad mental
= Danos cerebrales severos
» Drogadiccion
» Conductas suicidas

= Conductas delictivas




FASE 2: DESARROLLO

SESION 1

APERTURA. Se les da a los participantes la bienvenida al grupo, y el

equipo de trabajo se presenta ante el grupo.

ENCUADRE. En la primera sesidon es muy importante dar el encuadre,

donde se fijan cuestiones como el horario, frecuencia, honorarios, lugar

(Campuzano, 2004), y sobre los siguientes aspectos:

Explicitar las caracteristicas del grupo: que es de admision, de
duracién limitada, 6 sesiones, una cada semana, durante una hora y
media, a 2 horas aproximadamente, llevandose a cabo en el Centro

“Los Volcanes”.

Exponer el propoésito del grupo de admision, que es empezar a
conocer los motivos de consulta de cada uno de los asistentes,
trabajar sus conflictos, y establecer la indicacion terapéutica mas

adecuada.

Dar a conocer la modalidad de trabajo, que es a través de discusion
libre en donde todos pueden intervenir y comentar sobre o propio y

sobre el material de los demas.

Confidencialidad al exterior, honestidad, respeto y puntualidad,

importancia de la asistencia.

Participacion activa, indispensable para llevar a cabo el trabajo

grupal, ya que de ello depende el avance.

PRESENTACION. Luego del encuadre, se inicia con la presentacién de los

participantes, mencionando su nombre y algo que les guste hacer, asi como

su motivo de consulta y sus expectativas.
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APLICACION DE INTRUMENTO. Se les pide a los asistentes escriban
cinco problemas, y describan cdmo éstos les afectan, de mayor a menor en

orden de importancia (pretest).

DESARROLLO. Durante la sesion se le pide a alguien que comience
hablando de los motivos que lo traen al centro, y de los problemas que
escribieron, asi como la manera en que les afecta. Se requiere de la
participacion de cada miembro y se motiva a aquellos que no se animen a

hablar. A partir del material expuesto, se va dando la sesién.

CIERRE. Cada quien se puede llevar algo de lo suyo a reflexionar, sobre lo
visto en la sesion, para comentarlo la siguiente semana. Se les pide que
nombren la sesidon mediante una palabra o frase, con respecto a lo que ésta

les parecid.
SESION 2,3y 4

INICIO. Se inicia con lo que se quedd pendiente a reflexionar la sesion

pasada, exhortando la participacion de cada uno de los integrantes.

DESARROLLO. Se va llevando la sesion de acuerdo al material que
expongan los pacientes, éstos expresan su opinidn sobre la informacién de

los demas, y lo que dicha problematica tiene que ver con ellos mismos.

Se dan sefialamientos grupales e individuales, que apuntan a la compresion

de los problemas que los traen a consulta.

TERMINACION. Se da cierre pidiéndoles a los integrantes nombren la

sesién con alguna palabra significativa para cada uno de ellos.
SESION 5
PREPARACION PARA LA TERMINACION DEL GRUPO

Esta es una sesion que se desarrolla como las anteriores; sin embargo, se

les informa a los participantes que ésta es la penultima sesion. A visperas




para terminar el trabajo de grupo, es muy importante que se haga un cierre,
por lo que se les pide reflexionen qué se llevan del trabajo en grupo, qué les
deja cada uno de los integrantes, y qué aportaron al grupo. Todo esto para

tratarlo la préxima sesion.
SESION 6
FASE FINAL

Esta sesidn es muy importante, ya que en ella se engloba todo lo visto a lo
largo del trabajo en grupo, y se retoman los puntos mas importantes, asi
como los objetivos del grupo. Se habla de lo que les dejo el grupo, qué les
deja cada uno, qué le aportaron al grupo, asi como las expectativas que

tenian del mismo.

Se le devuelve a cada paciente su participacion desde que llegaron hasta
esta ultima sesion, se habla de los avances que obtuvieron tanto individual
como grupalmente. Se les recuerdan los beneficios del trabajo en grupo, y
el objetivo del grupo de admision en especifico, para pasar con esto, a

informarles la derivacion a cada miembro.

Se les agradece su asistencia, su participacion y el reconocimiento de
expresar su sentir a los otros, asi como lo beneficioso que resulta esta
apertura y retroalimentacion de los demas. Se cierra con la palabra que

representa lo que significé el grupo para cada uno.

APLICACION DE INTRUMENTO. Se les pide a los asistentes escriban
cinco problemas de mayor a menor, y describan como éstos les afectan, de

mayor a menor en orden de importancia (postest).
FASE 3: EVALUACION

La evaluacion se lleva a cabo a lo largo de las sesiones. Se evaluan los motivos

de consulta de los participantes y las necesidades de los mismos al tratamiento




idéneo en cada caso a través del discurso y el material expuesto por los pacientes,

a cargo del equipo terapéutico y de supervision.

Asi mismo, se aplica un pretest, donde los miembros del grupo enumeraran del 1
al 5 en orden de importancia sus principales problematicas, donde 1 es el mas
importante y el 5 el menor, y como les afectan estos problemas. Aplicando el

mismo al final del grupo de admision (postest).
MATERIALES E INSTRUMENTOS

Los materiales necesarios para llevar a cabo este programa son hojas de papel y

plumas para el test y postest, que se refiere a un cuestionario inicial y final.
ESTRATEGIAS DE EVALUACION

Se detecta el efecto de los factores terapéuticos en el grupo de admision de
manera cuantitativa-cualitativa, asi como el analisis de los elementos manifiestos

como latentes, interpretaciones, y analisis del proceso grupal de cada sesion.

Mediante la aplicacion del pretest y postest donde los pacientes plasman sus
problematicas en orden de importancia, y sus argumentos, se relacionan los
avances que presenta cada integrante al inicio y al final del grupo de admision de

acuerdo a cada caso, y su relacion con la aparicion de los factores terapéuticos.
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lll. RESULTADOS

A continuacibn se muestran las categorias que caracterizan al grupo.
Posteriormente se presentan los dos apartados que conforman los resultados
obtenidos en el Grupo de Admisién: Proceso Grupal y Proceso Individual, en el
primero se presentan los datos sesion por sesion, y en el segundo los resultados

de cada participante, encontrando los hallazgos siguientes”:
CARACTERISTICAS DEL GRUPO

El grupo se conformé por 7 participantes iniciales, 5 mujeres y 2 hombres. La edad
va de los 31 a 40 afnos. Mas de la mitad son divorciados o separados, y tienen de
1 a 4 hijos (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas generales del grupo

NOMBRE GENERO EDAD ESTADO CIVIL No. DE HIJOS
KARLA MUJER 31 Casada 2
HANNIA MUJER 32 Divorciada 1
ILSE MUJER 32 Separada 2
LIZETH MUJER 33 Divorciada 1
LUCIO HOMBRE 34 Casado 2
FERMIN HOMBRE 39 Casado 2
ELEONOR MUJER 40 Divorciada 4

* Los nombres de los participantes han sido cambiados por cuestiones de confidencialidad; sin
embargo, los datos son fidedignos.
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El grupo estuvo compuesto por 5 mujeres y 2 hombres, como se muestra en la

Figura 1.

O Mujeres 71.42%
OHombres 28.58%

Figura 1. Caracteristicas generales del grupo (Hombre/Muijer).

El grupo estuvo compuesto por 3 asistentes casados, 3 divorciados, y 1 separada

(Figura 2).

O Divorciados 42.85%
E Casados 42.85%
O Separados 14.28%

Figura 2. Caracteristicas generales del grupo (estado civil).

La escolaridad de los asistentes varia encontrando estudios de primaria trunca,
preparatoria, carrera técnica y licenciatura. La ocupacion mayoritariamente es
empleado y trabajo domeéstico. Todos provienen de la colonia Volcanes o colonias

aledanas, contando con un nivel socioeconémico medio y bajo (Tabla 2).
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Tabla 2
Caracteristicas especificas del grupo

NOMBRE ESCOLARIDAD OCUPACION NIVEL SOCIO-
ECONOMICO

KARLA Técnica Enfermera Bajo
HANNIA Licenciatura Empleada Bajo
ILSE Secundaria Domeéstica Bajo
LIZETH Preparatoria Empleada Medio
LUCIO Preparatoria Empleado Bajo
FERMIN Preparatoria Empleado Medio
ELEONOR Primaria trunca Doméstica Bajo

Los asistentes tenian diversos niveles de escolaridad, solo una integrante contaba
con Licenciatura, Hannia; Karla con carrera técnica; Lizeth, Lucio, y Fermin con

preparatoria; llse con secundaria; y Eleonor con primaria (Figura 3).

Nivel escolar: 1-Primaria 2-Secundaria 3-Preparatoria 4-Técnica 5-Licenciatura

Figura 3. Caracteristicas generales del grupo (escolaridad).




A) PROCESO GRUPAL
ANALISIS CUALITATIVO
SESION 1

HECHOS SIGNIFICATIVOS: Se llevé a cabo la primera sesion del Grupo de
Admision 10 minutos después de la hora acordada con la asistencia de 6
pacientes, no asistiendo una integrante por no tener con quién dejar a su hijo (8

afnos).

DISPOSICION GRUPAL: La distribucion de los asistentes se puede observar en
la Figura 4.

.ﬂ

Figura 4. Disposicion de lugares, sesion 1.

CONTENIDO MANIFIESTO: La sesion comenzo6 con la presentacion del equipo
terapéutico y los integrantes del grupo, estos ultimos escribieron 5 problemas de
mayor a menor donde exponen sus motivos de consulta y la manera en que éstos
les afectan. Comparten al grupo lo que escribieron, y expresan sus expectativas
del grupo. Finalizan poniendo nombre a la sesion de qué les parecio. Los temas
en comun son la poca habilidad en el manejo de las emociones, las dificultades en

las relaciones interpersonales, familiares, y los celos.
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Motivos de consulta:

Karla: desea aprender a manejar sus emociones (enojo), y las relaciones de
familia, ya que no sabe poner un limite o decir “no”, lo que le trae problemas

principalmente con su hijo adolescente, y su esposo.

Hannia: asiste para aprender a relacionarse con los demas, asegura que cada
que inicia una relacion “inesperadamente la dejan”. Afirma que es celosa y

desconfiada y generalmente sus enojos los desquita con su hija.

Fermin: comenta no saber controlar su “comportamiento” e “inmadurez”, pues

hace cosas “sin sentido” y se le va “la lengua” “fanfarroneando” en publico cosas
de su juventud que no siempre fueron ciertas, por lo que lastima a su esposa,

ademas de ser celoso.

Lucio: quiere dejar su adiccion al internet, y tener asi mas tiempo y comunicacion
con su familia, pues teme perder a su esposa e hijos si sigue asi. Desea controlar

sus celos con su esposa.

Eleonor asiste para tratar de llevarse bien con sus hijos pues tiene muchos
problemas principalmente con su hijo adolescente, y manejar sus celos ya que su

ultima pareja la dej6 por esta causa.

Lizeth: afirma no tener problemas (bromea). Asiste porque la mandaron de un
juzgado debido a un problema legal con su ex esposo (no comenta cual). Aiade

que es poco tolerante, se desespera rapido principalmente con su hija pequeia.

DINAMICA GRUPAL: La participacion del grupo es activa, a pesar de la ansiedad
que prevalece al principio. En general, hay cooperacion y atencion entre los
participantes. El discurso va directo a los sintomas, a pesar de pedirles mencionar

algo que les guste hacer.
ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

= En general, desde el inicio hay cooperacion y atencion entre los participantes lo

cual sugiere cohesién grupal.
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Karla se dirige hacia Fermin, volteando sélo esporadicamente hacia los demas
y la terapeuta. Lo cual sucede poco después de que Fermin declarara le gusta
ser el “centro de atencion” argumentando: “es como si dijera yo voy a dirigir
esto...”, tomando en cuenta que Karla afirma “se deja manipular por los
demas”, por lo que posiblemente vea un lider en Fermin, donde se observa

una transferencia lateral (Campuzano, 2004).

Fermin intenta ser agradable en todo momento, hace bromas para hacer reir al
grupo. Opina constantemente apoyando o asintiendo las participaciones de los
demas. Reproduce en el grupo su necesidad de ser el centro de atencion al
que esta acostumbrado, y buscar la aprobacion y aceptacion de los demas, asi
como una situacién de privilegio (Kadis et al., 1969). Este participante describe
con detalle obsesivo las conversaciones con otras personas, incidentes del
exterior o del pasado, que suele tener poca relevancia grupal, mostrando con

ello, elementos de rol de monopolizador (Vinogradov & Yalom, 1996).

Por el contrario, Lizeth permanece en silencio sin participar en el proceso
grupal, habla poco y al ultimo, y cuida mucho su discurso, evade hablar de ella
misma tratando cosas superficiales y alejando la atencién de ella. Al parecer
teme a la autorrevelacion y/o a ser juzgada. Muestra gestos de desagrado
cuando hablan los demas como cuando Lucio comenta “sentirse menos antes
el companero de trabajo de su esposa”. Se distrae observando el cubiculo,
bosteza, su tono de voz suena fingido. Todo lo anterior puede indicar que trata
de conseguir sensacién de dominio y control (Vinogradov & Yalom, 1996) ante
un posible “yo” débil. Por momentos codea a Fermin buscando alianza con el
monopolizador (Vinogradov & Yalom, 1996) posiblemente lo ve como un lider

que la puede salvar de caer en situaciones dificiles (Kadis, et al., 1969).

Fermin asegura que al venir “espera curarse y enfrentar todos sus problemas
sin miedo”, por lo que pone la solucién a sus problemas en el grupo, asi como
Eleonor al comentar que asiste para “que le ayuden a cambiar su forma de
ser’, lo que permite observar el Supuesto Basico de Dependencia de Bion
(Grinberg, et al., 1957).
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Factores Terapeéuticos: durante la primera sesidon se presentan los factores

terapéuticos de: universalidad y cohesion grupal (Yalom, 2000), (Figura 5).

Universalidad. Fermin comenta “la sesién fue de intercambio, de darse cuenta
que varios tenemos los mismos problemas”, Lucio asegura “nuestros problemas
se parecen”. Relacionando esto con Yalom, este autor postula que la universalidad
es cuando el paciente se da cuenta de no ser el unico con ese problema,
pensamiento, impulso o fantasia inaceptable, y por lo tanto no son casos unicos, lo
que ayuda a calmar la sensacion de aislamiento debido a esta identificacion mutua
(Yalom, 2000).

Cohesién Grupal. Se da cuando se observa participacion y atencién en el grupo.
Por su parte, Hannia asegura que la sesién le parecié un “desahogo, pero sobre
todo sin temor a ser juzgada”, por lo que este factor terapéutico tiene que ver con
la inclusividad sin enjuiciamiento. Los integrantes presentan una participacion
activa, se integran, hay confianza para abrirse al grupo y contar sus problematicas,
por lo que se da la comprensidon empatica. Yalom asegura que la universalidad
tiene que ver con la cohesidn, la cual se puede considerar mas como una

condicion para la aparicidén de otros factores terapéuticos (Yalom, 1986).
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Figura 5. Factores terapéuticos presentes en la sesién 1.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 5 se muestran los resultados de la sesién 1, donde Lucio, Fermin,
Karla, Hannia y Eleonor dieron evidencia del Factor de Cohesion Grupal, y Lucio y

Fermin de Universalidad.
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SESION 2

HECHOS SIGNIFICATIVOS: Por cuestiones administrativas se hizo cambio de
cubiculo, donde el espacio es mas reducido por lo que los integrantes quedan un
poco mas cercanos. Se integra una nueva participante, llse, quien falté la sesién

pasada.

DISPOSICION GRUPAL: La distribucion de los asistentes se puede observar en
la Figura 6.

=

Figura 6. Disposicién de lugares, sesion 2.

CONTENIDO MANIFIESTO: La segunda sesion se llevo a cabo con la asistencia
de 6 integrantes, y la ausencia de Hannia, quien avis6 no asistiria por no tener
permiso en su trabajo. Se integra una nueva paciente, llse, que tiene como motivo
de consulta la recién separacion de su esposo, quien se fue de casa por tener otra
relacion. En esta sesion, el tema central versa sobre los problemas que los traen

al centro y las cosas que han intentado para solucionarlos.

DINAMICA GRUPAL: Ante la presencia de una nueva integrante el grupo se
percibe un poco ansioso al inicio, pero con el paso de la sesion, tratan de
integrarla.
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ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

» Eleonor, Karla, e llse, llegan 10 minutos antes de la sesién, y Fermin y Lucio
puntuales. Estos integrantes intercambian comentarios en la sala de espera,

(excepto llse quien es nueva integrante), lo cual puede indicar cohesion grupal.

» Se le pide al grupo se presenten con la nueva integrante y todos rien
nerviosos, al inicio se denota cierta ansiedad ante la presencia de dicha
participante, ya que posiblemente la ven como amenaza para el grupo. Sin

embargo, cuando se presenta, la recibe con agrado.

» Fermin suele sonreir o asentir cuando la terapeuta hace sefalamientos a los
demas integrantes, diciendo: “si, exactamente”, “claro”, como una manera de
mostrarse terapeuta asistente, quiza para congraciare con la terapeuta y
obtener apoyo para satisfacer sus propias necesidades de dependencia (Kadis,
et al., 1969). El grupo le presta atencion y se dirigen mayormente a él y la

terapeuta cuando hablan.

Factores Terapéuticos: en esta segunda sesion, se observan los factores
terapéuticos de: cohesion grupal, desarrollo de técnicas de socializacion,
universalidad, conducta imitativa, informacion participada, catarsis, y altruismo
(Yalom, 2000), (Figura 7).

Cohesion Grupal. Eleonor, Karla, Fermin, y Lucio llegan antes de iniciarla sesién
0 puntuales, intercambian comentarios en la sala de espera, lo cual denota

confianza entre ellos, y por tanto, cohesion grupal.

Desarrollo de Técnicas de Socializacion. ElI mismo hecho de que Eleonor,
Karla, Fermin y Lucio llegaran temprano e intercambiaran comentarios entre ellos,
también puede indicar Desarrollo de técnicas de socializacién, ya que este factor
indica que el aprendizaje social, especificamente habilidades sociales basicas, es
un factor que opera en todos los grupos de psicoterapia (Vinogradov & Yalom,
1996).
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Universalidad. Este factor se da cuando llse afirma: “me sucede lo mismo que a
Fermin, o sea lo hago (pedirle a su esposo que no la deja a pesar de la infidelidad
de éste) porque tengo miedo de estar sola como él (Fermin). Siento que no voy a
poder”, y afiade: “y asi como él dice, yo también tengo un dolor en mi pecho, me
pasa igual’. llse se identifica con los problemas de Fermin y se sorprende
encontrar a otras personas que sienten lo mismo que ella, por lo que se da cuenta
de no ser la unica con este problema, aliviando posiblemente con esto, el

aislamiento como lo indica Yalom en este factor de la universalidad.

Lucio por su parte comparte: “la vez pasada que vine aqui y hablamos, agarré
muchas experiencias tanto buenas como malas, y entonces también solucionas un
poquito tus problemas porque al escuchar el de otras personas es donde dices: ah
pues a mi también me esta pasando parecido y estoy viendo a donde esta
llegando él, entonces si yo todavia no he llegado a ese punto, pues bueno yo
también lo puedo evitar’, y continda: “muchas veces me doy cuenta que tal vez
para mi mis problemas son tan enormes, y al darme cuenta y voltear a ver otras
personas Yy al escucharlos, mi problema no es como el de otras personas. A veces
yo tengo la solucion y no la quiero hacer”. La universalidad indica que después de
oir revelar a otros miembros preocupaciones similares a las suyas propias, los
pacientes dan cuenta de una sensibilidad mas en contacto con el mundo y

describen el proceso como una experiencia de “bienvenido a la raza humana’
(Yalom, 2000).

Conducta Imitativa. El argumento anterior de Lucio, donde asegura que se llevd
las experiencias buenas y malas de los demas, asegurando “si yo todavia no he

llegado a ese punto, lo puedo evitar...”, también da evidencia del factor de
conducta imitativa, el cual indica que los miembros se benefician de la observacién
de la terapia de otro paciente que tiene problemas similares, es decir, aprendizaje
vicario, donde los individuos se “prueban” los problemas de los demas, para
después renuncian a ellos como inapropiados, lo que puede tener un impacto
terapéutico, ya que al darse cuenta de lo que no son es un progreso hacia la

determinacion de lo que si son (Vinogradov & Yalom, 1996).
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Informacion Participada. Este factor, donde se transfiere informacién, a menudo
funciona como una fuerza inicial de cohesion grupal, hasta que se hagan
operativos otros factores terapéuticos (Yalom, 2000). Al respecto, Fermin
comparte con el grupo que estuvo diagnosticado con Trastorno de Ansiedad
Generalizada hace tres afios por el Instituto Nacional de Psiquiatria, y narra los
sintomas y su experiencia al respecto: “sufria crisis de ansiedad, sentia como que
me iba a morir, miedo. Empezaba a suda, me ponia muy nervioso, decia: “si, yo
tengo algo, siento como que me va a dar un ataque al corazén”. Me duraba como
una media hora, se me empezaban a dormir las manos, sudar, lo relacionaba con
un paro cardiaco. En ocasiones yo iba a un hospital, he ido a cardiologia, o un
doctor general, les decia: “sabe qué, que tengo esto empiezo a sudar...”, entonces
me checaban presion, corazén, “no pues estas bien”, me decian... ya en
psiquiatria me dijeron que tenia Trastorno de Ansiedad Generalizada y fui a una
terapia también era un grupo, entonces lo manejé y hasta la fecha ahorita de
repente asi empiezo, un poquito nervioso y eso, pero empiezo a hacer mis

respiraciones”...

Catarsis. Se presentan elementos de este factor cuando Lizeth comenta ley6 que
“la tristeza” se disfraza de “furia”, al preguntarle “si ella esta triste” responde “si
pero no quiero hablar de eso”. Llorar incontrolablemente. El grupo se queda en
silencio. En este sentido, la expresién abierta de afecto es vital para el proceso
terapéutico. La catarsis es considerada como parte del proceso por lo que debe
ser completada por otros factores, sin embargo, suele dar una sensacién de alivio

emocional (Yalom, 2000).

Altruismo. Este factor se presenta cuando Fermin y Lucio ofrecen comprension y
consejos a Lizeth después de que esta participante llorara. En el altruismo se
puede observar que los miembros son utiles entre si en el proceso terapéutico del
grupo, y comparten problemas similares con los demas, contando con las
reacciones y réplicas espontaneas y auténticas al ofrecer apoyo, consuelo,

sugerencia, comprension, y consejo a los demas (Yalom, 2000).
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Ante esto, Fermin asegura: “Yo también tenia temor a sacarlo como tu. Hay
momentos que dices “ya no quiero ver esa realidad”, o sea eso es lo que me
pasaba a mi, entonces sacar lo que traes te lo juro en verdad tu descansas
totalmente, sientes una tranquilidad. En el grupo al que asistia, algunos no
enfrentaban por temor a decirlo, o sea, como que a lo mejor me daba pena o0 no
sé. Ese miedo hay que sacarlo porque si no, si nos afecta”..., “es tanta la carga
que traes que va a llegar un momento dado que va a explotar, entonces yo siento
que a lo mejor cuando tu decidas sacarlo, ahora si que el beneficiado vas a ser tu,
tu te vas a sentir mas tranquila, sea malo sea bueno, lo que sea, porque si nos
afecta eso, es como una carga que traemos, pero si hay terapias realmente para

poder sacarlo como esta”.

Mientras que Lucio afirma: “Te lo digo como recomendacion, si no quieres tu
hablarlo ahorita aqui de frente con nosotros porque no te sientes segura, tienes
miedo de empezar algo que te pueda dar pena, pues platicalo con una persona
que le tengas toda la confianza y que piensas que te va a dar un consejo, y si
quieres sacarlo también aqui con nosotros para que te desahogues y desestreses

esta bien”.

Eleonor aconseja a llse cuando ésta dice sentirse sola si su esposo se va, “4por
qué voy a sentir que me voy a quedar sola?, tengo a mis hijos. Lo que dijo la
senora (llse) no es igual la pareja a los hijos 4no0?, pero no porque se quede sin él
pues se le va a acabar el mundo, uno se debe dar su lugar, se debe dar a
respetar, eso es lo que yo le aconsejo. Cuando me divorcié de mi marido no
estaba acostumbrad a trabajar, pero en estos tres afos, ya aprendi a trabajar, yo

trabajo en lo que sea”.

Se puede observar que los integrantes dan su consejo desde su punto de vista, es
decir, lo que tiene que ver con ellos mismos y sus problematicas, desde sus

distintos lugares identificatorios.
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Figura 7. Factores terapéuticos presentes en la sesion 2.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 7 se muestran los resultados de la sesion 2 donde Lucio, Fermin,
Karla, y Eleonor, dieron evidencia de Cohesion Grupal; Lucio e llse de
Universalidad; Lucio, Fermin y Eleonor de Altruismo, Lucio de Conducta Imitativa;
mientras que Fermin, Karla, Eleonor y Lucio de Desarrollo de técnicas de

socializacion, Fermin de Informacion Participada, y Lizeth de Catarsis.
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SESION 3

HECHOS SIGNIFICATIVOS: Lucio recibe constantes llamadas de teléfono al
inicio, lo que distrae un poco la sesién, su hijo esta enfermo, por lo que sale un par

de veces del cubiculo.

DISPOSICION GRUPAL: La distribucién de los asistentes se puede observar en

Figura 8. Disposicion de lugares, sesion 3.

la Figura 8.

CONTENIDO MANIFIESTO: La sesién tuvo lugar con la presencia de 5
integrantes, no asistiendo Karla (por trabajo, avisd) e llse (no avisé). En esta
tercera sesion se trataron temas como la dificultad de las relaciones de pareja con
personas separadas y con hijos, asi como la importancia del cambio, y la relacion
de cémo las cosas del pasado afectan en la manera de relacionarnos en el

presente.

DINAMICA GRUPAL: Los participantes interactian mas entre ellos, y comparten
sus experiencias, identificandose con sus compafieros mas que en las sesiones
pasadas. En general, se denotan mas risas entre los participantes que de

costumbre, lo que podria indicar ansiedad.
ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

» Lizeth suele reir muy fuerte cuando Fermin dice algo para hacer reir al grupo
con lo que intenta desviar la atencion hacia los demas y desviarla de ella

misma. Se muestra aburrida cuando habla Lucio, quiza debido a su “poca
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tolerancia”, ante un discurso muy detallado por parte de éste. Lizeth suele
hablar superficialmente, rie fuerte, denota angustia hablar de ella, mueve
constantemente el pie, sobre todo cuando va a participar, mira hacia otros
lados, podria ser debido a que considera “no tiene nada que ofrecer a los
demas” (Kadis, et al., 1969). Cuando se le invita a compartir su sentir respecto
a la sesién pasada se muestra incomoda, pretende mostrarse dura, se le nota
dificultad hablar de ella; sin embargo, cambia de un tono de voz fingido a un
tono normal al hablar de su papa, y respira profundo. Cuando comparte que “le
tiene mucho rencor (a su papa) porque los alejé de su vida” y llora, el grupo

guarda silencio y se muestra cohesivo.

Factores Terapéuticos: en esta tercera sesion, los factores terapéuticos que se
muestran son: cohesidon grupal, universalidad, infundir esperanza, altruismo,

conducta imitativa, y catarsis (Yalom, 2000), (Figura 9).

Cohesién Grupal. Los participantes llegan puntuales, interactian mas entre ellos,
y comparten sus experiencias, lo cual denota cierta confianza, y apoyo
conjuntamente, elementos que nos indican cohesidon grupal. De igual manera, al
ponerle nombre a la sesién, Hannia comenta sentirse “comprendida”, “hay veces
gue no le puedes contar a nadie porque a lo mejor te juzgan, o todo lo que dices lo
usan en tu contra, y aqui no”, que esta relacionado con la cohesion grupal, sobre
la inclusividad sin enjuiciamiento. Este factor indica que los miembros
experimentan cordialidad y consuelo en el grupo, sienten que pertenecen a él,
valoran al grupo y se sienten valorados, aceptados y apoyados incondicionalmente

por los otros miembros (Yalom, 2000).

Asi mismo, la cohesion esta presente cuando Lizeth y Hannia lloran, por lo que el

grupo guarda silencio, y las escuchan atentos.

Universalidad. Lizeth asegura entender a Hannia, ya que afirma “uno va
perdiendo la confianza cuando cae en la misma situacion constantemente de que
sean infieles o que digan que son solteros, divorciados o separados, y no sea

cierto”, asegura también que “los hombres no suelen tomar en serio a una mama
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soltera a quien consideran fracasada”. Fermin afade a la inversa, que “suelen
criticar a los hombres solteros que andan con mujeres divorciadas y con hijos”
como en su caso cuando tuvo una relacion con una mujer separada. Eleonor opina
que “eso mismo le paso a ella con su expareja, que le criticaban a él que ella fuera
divorciada, mayor que él y con hijos”. En la universalidad, los participantes se dan
cuenta que no son casos unicos, lo que ayuda a calmar la sensacion de

aislamiento debido a esta identificacion mutua (Yalom, 2000).

Infundir Esperanza. Lucio comenta que la situacion con su esposa va “poco a
poco”, trata de “poner de su parte para que las cosas estén mejor” como ya no
revisarle el celular, ni pasar tanto tiempo en el internet, y “tranquilizarse con sus
celos pues ve en los demas que no es bueno”, por ello, le comparte al grupo que
‘echandole ganas, pueden salir de sus problemas”. Este factor curativo sostiene
que los participantes se sienten inspirados y surgen las expectativas por contacto
con aquellos que han recorrido el mismo camino y han encontrado la via del

retorno (Yalom, 2000), pues Lucio comenta que ver a otros le ha servido a él.

Altruismo. Después de un silencio prolongado, Lizeth suspira, suelta en llanto y
afirma “le tiene mucho rencor a su papa por dejarlos solos y sacarlos de su vida”,
el grupo se queda en completo silencio. Esta vez, no se muestra ansiedad ante el
llanto de Lizeth, por el contrario le brindan absoluta atencién, escucha,
comprensioén y apoyo. El factor del altruismo indica que el simple hecho de haber
estado presentes permitiendo el progreso de un integrante es el resultado de una
favorecedora relacion de apoyo y contencidén, como en esta ocasion. Asi mismo, el
hecho de hacer esto, los demas miembros también reciben cuando dan, lo que

estimula su autoestima (Yalom, 2000).

Conducta Imitativa. Fermin observa a Lucio durante la sesion, ya que Lucio se
presenta mas arreglado que de costumbre. Esto apoya lo que se refiere al factor
de conducta imitativa cuando un miembro del grupo experimenta nuevas maneras
de comportarse, arreglarse o autopresentarse, es decir, el timido observa al
extrovertido, el desarreglado al atractivo, el solitario al expresivo, que recibe una
retroalimentacion positiva del grupo (Vinogradov & Yalom, 1996). Asi como Lucio
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cuando comenta trata de “tranquilizarse con sus celos pues ve en los demas que
no es bueno”, lo que puede tener un impacto terapéutico pues hay un aprendizaje

vicario (Vinogradov & Yalom, 1996).

Catarsis. Hannia comparte en el grupo que descubrié “su papa engafa a su
mama”, llora. Asegura que esto “le afecta mas que el engano que ella vivié” (razén
por la cual se separd). La catarsis indica lo importancia de compartir con los
demas el propio mundo interior con el fin de ser aceptado en el grupo, es decir, ser
capaz de expresar emociones fuertes y profundas, y aun asi ser aceptado por los
demas, lo que pone entredicho que seamos inaceptables (Vinogradov & Yalom,
1996), como lo menciona Hannia en esta sesiéon al decir que se “siente

comprendida, y no juzgada”.

De la misma manera, al preguntarle a Lizeth qué reflexiond de la sesion pasada
que acepto “sentirse triste”, asegura que “le llena de soledad, pues desde que se
acuerda esta sola y eso le afecta”, ademas que “cuando tenia 3 o 4 afios sus
papas se separaron, su mama entro a trabajar, y su hermano (7 afios mayor que
ella) se iba a la escuela, por lo que se quedaba sola, no tenia amigos, y no vio a
Su papa mas que en un par de ocasiones. Se da un silencio prolongado, suspira,
suelta a llorar. Afiade que “le tiene mucho rencor (a su papa) porque los dej6 solos
y los alejo asi de su vida”, asegura “no sentirse importante para nadie, ni para sus

papas, Yy le gustaria sentir que la quieren”. El grupo se muestra comprensivo.
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Figura 9. Factores terapéuticos presentes en la sesion 3.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 9 se muestran los resultados de la sesion 3, donde Lucio, Fermin,
Hannia, Eleonor y Lizeth, dieron evidencia de Cohesion Grupal; Fermin, Eleonor y
Lizeth de Universalidad; Lucio, Fermin, Hannia, y Eleonor de Altruismo; Lucio de
Infundir Esperanza, que junto con Fermin dieron evidencia de Conducta Imitativa;

y Hannia y Lizeth de Catarsis.
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SESION 4

HECHOS SIGNIFICATIVOS: lise ya no asistira. Se le llamoé por teléfono y
comentd que se cambié de casa fuera de la ciudad. Se le recomienda buscar un
espacio terapéutico. Eleonor comenta que esta enferma del estbmago y tiene

temperatura, por lo que se retira antes de terminar la sesion.

DISPOSICION GRUPAL: La distribucion de los asistentes se puede observar en

la Figura 10.

Figura 10. Disposicion de lugares, sesion 4.

CONTENIDO MANIFIESTO: La cuarta sesion inicio6 con la asistencia de 4
integrantes, no asistiendo Hannia, por no tener permiso en el trabajo, y Lizeth
quien no avisO. En esta ocasion se abord6 un tema que los integrantes tienen en
comun: los celos. El grupo intercambia puntos de vista desde dos perspectivas:
del que cela y el que esta siendo celado. También se habla del cuestionamiento
de las personas exteriores acerca de la efectividad del trabajo terapéutico que

estan llevando a cabo.

DINAMICA GRUPAL: La interaccion entre los participantes es muy activa, se

muestra confianza entre ellos, lo cual puede indicar cohesion grupal.
ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

» Eleonor y Karla comentan que iban a faltar a esta sesion por estar enfermas.

La primera del estdbmago y la segunda por infeccién vias urinarias. Podrian
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estar somatizando por asistir a terapia, es decir, como un mecanismo de
defensa, un medio para enfrentarse a la angustia anticipada (Kadis, et al.,

1969), y posible resistencia al cambio.

* Fermin hace bromas al grupo, observa la reaccion de los integrantes, se nota
muy atento a la reaccion de éstos, al parece busca aprobacion y aceptacion.
En esta ocasion, se muestra agradable con Lucio en varias ocasiones, por
ejemplo cuando Lucio comenta que “si su esposa no quiere estar con él, pues
bye”, a manera de identificarse con Lucio, pues ésta es la misma posicion que

toma él.

» Los asistentes comparten sus experiencias y sus puntos de vista sobre los
celos desde dos perspectivas, del que cela y el que es celado. Karla y Fermin
principalmente, entablan una discusion al respecto cada uno desde su punto
de vista, observando las contribuciones de cada miembro en términos de su
disonancia y consonancia (Kadis, et al., 1969). Aparece la transferencia lateral
de sus parejas a los integrantes del grupo, desde sus distintos lugares
identificatorios (Campuzano 2004), asi como la aparicion del Supuesto Basico
de Apareamiento de Bion, donde el grupo se centra en torno a una pareja y se
crea alrededor de ella un clima emocional tipico de expectativas y de
esperanza, y donde el grupo delega en la pareja la funcion reparadora e
integradora (Grinberg, et al.,, 1957). Cuando Karla pone nombre a la sesion
Fermin y ella se miran y rien, asi mismo, Fermin suele repetir o afirmar lo que
dice Karla, “claro”, “no es lo mismo es cierto”, etc., lo que podria denota

alianza.

Factores Terapéuticos: en la cuarta sesion, los factores terapéuticos
encontrados son: universalidad, cohesion grupal, infundir esperanza, conducta
imitativa, aprendizaje Interpersonal, altruismo, recapitulacion correctiva del grupo
familiar primario, y desarrollo de técnicas de socializacién (Yalom, 2000), (Figura
11).
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Universalidad. Karla, Fermin, y Lucio, comparten cémo les critican el trabajo
terapéutico que estan llevando a cabo, qué tanto les esta ayudando asistir al
centro. La universalidad deja ver que los participantes se dan cuenta que
comparten los mismos problemas, y no son los unicos en esa situacion, como
cuando se habla del tema de los celos. A medida que los pacientes perciben su
similitud con los otros y comparten sus preocupaciones mas profundas, se

benefician de la aceptacion final por los otros miembros (Yalom, 2000).

Cohesién Grupal. Los participantes se integran, se escuchan, interactuan entre
ellos, se abren al dialogo, se muestran en confianza, cordialidad, comprension

empatica y aceptacion, lo cual puede indicar cohesion grupal (Yalom, 1986).

Infundir Esperanza. Este factor se presenta cuando la esposa de Lucio le
cuestiona si le sirve la terapia, él acepta que va porque “estd mejorando con la
terapia, y esta yendo para ella, para sus hijos, y para él”, lo que comparten los
demas asistentes. Ademas, Lucio afade que “hay que echarle ganas“. A Karla le
cuestionan si le esta sirviendo la terapia, “si voy a mi terapia es para bienestar
mio, para saber como manejar mis emociones y los problemas, tengo confianza
que si puedo cambiar”, asegura. Mientras que Fermin contesta “desde que vengo
estoy poniendo todo de mi parte para no hostigar a mi esposa, creo que si
podemos estar bien”. Como se observa en este factor, los participantes se sienten
inspirados y surgen las expectativas por contacto con aquellos que han recorrido

el mismo camino (Yalom, 2000).

Conducta Imitativa. Se dan elementos de conducta imitativa cuando Lucio
menciona que le hace falta dinero para acabar de construir los cuartos que esta
haciendo, afnade que “ahorita que esta hablando Fermin del negocio, hasta le dio
la idea de poner uno y vender unas peliculas y musica afuera de su casa, pues él
sabe mucho de computadoras”. La conducta imitativa apoya la idea de que los
pacientes se pueden modelara a si mismos segun aspectos de otros miembros del

grupo, donde la imitacion es una fuerza terapéutica efectiva (Yalom, 2000).
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Aprendizaje Interpersonal. Se hace la observacion del tema en comun: los celos,
donde los participantes pueden distinguir que se infunde “inseguridad” de los dos
lados. Fermin afade “si, estoy viendo la otra parte”, y continua “a lo mejor la estoy
regando, y esa inseguridad que siento es mia”. Los participantes aprenden la
opinion de las dos perspectivas. Karla y Fermin entablan una discusion sobre
ambas partes. El Aprendizaje interpersonal en el grupo como microcosmos social,
indica que los miembros empezaran a ser ellos mismos, actuaran con los
miembros del grupo igual que interactuan con otros en su esfera social, crearan en
el grupo el mismo universo interpersonal que han habitado siempre (Yalom, 2000),

Ccomo se observa en esta sesion.

Altruismo. Karla le pide a Fermin “deje de celar a su esposa como lo hace” y le
externa su punto de vista. Fermin acepta el consejo. Cuando aparece este factor
los integrantes se ofrecen apoyo, sugerencias y comprension, compartiendo
problemas similares con los demas, como en esta ocasion. Ya que en el altruismo,
los miembros representan el mundo real, y se puede contar con ellos por sus

reacciones y sus réplicas espontaneas y auténticas (Yalom, 2000).

Recapitulacién Correctiva del Grupo Familiar Primario. La terapia de grupo
ofrece una seleccion de posibilidades de recapitulacion tan amplia, que los
pacientes pueden empezar a interactuar con los lideres o con otros miembros, tal
como interactuaron con sus padres y hermanos. En este sentido, pueden darse el
surgimiento del pacificador (Vinogradov & Yalom, 1996), como se observa en
Fermin cuando Lucio se muestra incbmodo al hablar de su adiccion y su esposa,
por lo que Fermin interrumpe y habla sobre las personas que tienen “hasta dos

celulares”, tratando de mediar la situacion.

Desarrollo de Técnicas de Socializacion. El aprendizaje social, especificamente
habilidades sociales basicas, es un factor que opera en todos los grupos de
psicoterapia (Vinogradov & Yalom, 1996), esto lo vemos cuando Fermin y Lucio se
quedan platicando en el pasillo después de la sesion, sobre los posibles negocios
que Lucio puede hacer para sacar mas dinero.

98



Figura 11. Factores terapéuticos presentes en la sesién 4.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 11 se muestran los resultados de la sesién 4, donde Lucio, Fermin,
Karla, y Eleonor, presentaron evidencia de Cohesién Grupal; Karla, Fermin y Lucio
de Universalidad e Infundir Esperanza; Karla de Altruismo; Lucio de Conducta
imitativa, y junto a Fermin Desarrollo de técnicas de socializacion; Fermin y Karla
de Aprendizaje interpersonal; y Fermin de Recapitulacién correctiva del grupo

familiar primario.
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SESION 5

HECHOS SIGNIFICATIVOS: Faltaron tres asistentes que asistieron la sesidn

pasada.

DISPOSICION GRUPAL: La distribucién de los asistentes se puede observar en

la Figura 12.
Observadora

Figura 12. Disposicion de lugares, sesion 5.

CONTENIDO MANIFIESTO: La quinta sesién tuvo la participacion de los
integrantes que faltaron la sesion pasada. En esta ocasidon los temas centrales
fueron la educacién de los hijos, los estilos de crianza, el control hacia los demas,

y el manejo de las emociones.

DINAMICA GRUPAL: Los integrantes se muestran participativos, se integran,
continla la cohesion grupal. Los silencios juegan un papel importante en esta
ocasion. Al parecer Eleonor presenta un silencio elaborativo, al igual que Hannia
quien con sus silencios se queda pensativa y reflexiva, mientras que Lizeth

presenta silencios prolongados al parecer de angustia.
ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

» Faltaron Fermin, Lucio y Karla, precisamente los asistentes de la sesidn
pasada. Es posible que estos miembros se tomaran tiempo para asimilar la
informacion de la sesidn anterior, y poder asi elaborar e integrar lo visto a sus

vidas cotidianas.
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Eleonor asegura que su hijo adolescente se cambié de trabajo y a ella le
preocupa pues no lo puede tenerlo “vigilado”, ademas “no lo va a ayudar si le
falta dinero”. Esta participante se centra constantemente en sus
preocupaciones y no lo que piensa, o siente su hijo. Al principio, escucha poco
y no acepta la opinién de los demas con facilidad pues se molesta cuando
Hannia (quien también tiene una hija de 13 afos) le pregunta “si sabe dénde
esta trabajando su hijo”. Sin embargo, con el paso de la sesidn escucha mas,
como cuando Lizeth le aconseja que “lo deje hablar y no anteponerle lo que
ella quiere”, y también cuando se le comenta que a la edad de 13 afos su hijo
deberia estar estudiando. Por lo que nombra la sesién como “reflexionar”

porque afirma que “se quedd pensando en lo que vio en la sesién”.

Cuando Hannia comenta “no tener confianza en dejar ir a su hija a Querétaro
con su papa porque esta separado y no deja de ser un hombre”, Lizeth se
reacomoda en su silla, cruza la pierna y cuando opina su tono de voz es fingido
e infantil, se muestra desinteresada. Esto esta relacionado a su situacion, pues
ella tiene un problema con su ex esposo y su hija que llegé a demanda legal.
Asi mismo, Lizeth rie fuerte cuando Hannia comenta que “se da cuenta no es
la Unica con la misma situaciéon” (mirando a todos los asistentes); sin embargo,
Lizeth dice “Iha! y me voltea a ver a mi” (rie), tratando de hacer ver que el tema

no tiene nada que ver con ella.

Hannia se identifica con Eleonor cuando dice que “por sentirse sola le llamaba
a su pareja o mandaba mensajes” y lo “buscaba y buscaba”, lo que ya no hace

actualmente.

Factores Terapéuticos: los factores que se observan en esta quinta sesion, son:

cohesion grupal, altruismo, informacion participada, infundir esperanza, conducta

imitativa, y universalidad, (Yalom, 2000), (Figura 13).

Cohesién Grupal. Los integrantes se muestran participativos, se integran,

continua la cohesién grupal.
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Altruismo. En este factor, los integrantes se ofrecen apoyo, consuelo,
sugerencias y comprension, aceptando las observaciones de otros miembros,
pues éstos presentan réplicas auténticas y espontaneas (Yalom, 2000). Esto se da
cuando Lizeth le aconseja a Eleonor escuche a su hijo y lo deje hablar “sentarse

con él a platicar, en lugar de decirle “las cosas no son asi, tu debes...”, sino
platicarlo y preguntarle realmente qué quiere qué es lo que piensa y por qué esta
actuando asi, a lo mejor trae algo por ahi y no sabe cémo sacarlo”. Asi mismo,
Lizeth asegura que queria decirle a Fermin “que no fuera asi (celoso), porque su
ex novio era muy celoso y su esposa se esta alejando de él por eso, lo que
quiebra la relacién, pues no hay confianza, y anade queria comentarle que “a ella
le pasaba eso y Fermin esta en lo mismo, y ahora esta viendo que su esposa lo va
a dejar pues es porque hace comentarios, no es que le esté poniendo el cuerno,

pero llega un momento en que harta”.

Informacién Participada. Este factor incluye la instruccién didactica sobre salud
mental, enfermedad mental, y las psicodinamicas generales dadas por el
terapeuta, asi como el consejo, las sugerencias, o la guia directa tanto la que
proviene del terapeuta como la de otros pacientes (Yalom, 2000). Por ello, la
terapeuta habla en el grupo sobre la enuresis que presenta la hija de 22 afios de
Eleonor, asi como el estilo de crianza negligente, explicando los posibles
problemas emocionales que pueden desencadenar la enuresis, asi como las

consecuencias de este estilo de crianza.

Infundir Esperanza. En este factor surgen las expectativas y la inspiracién por
contacto con aquellos que tienen, o han pasado una situacién similar a la suya, asi
como considerar que la fe es un modo de tratamiento que puede ser efectiva
terapéuticamente (Yalom, 2000). En este sentido Hannia tiene esperanza en la
terapia, pues asegura que “ha pensado lo que ha visto en terapia, y eso le ha
ayudado a estar mas feliz consigo misma, al igual que con su hija las cosas estan
mejor”’. También cuando se habla sobre su incertidumbre a estar sola, por ejemplo
si su hija se casa un dia “hay muchos que tienen la misma situacion, y que no

tienen la necesidad de estar con alguien, veo que si se puede”.
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Conducta Imitativa. El comentario anterior de Hannia donde se da cuenta que
“hay muchos que tienen la misma situacion, y que no tienen la necesidad de estar
con alguien”, muestra elementos de conducta imitativa, pues los integrantes se
pueden modelara a si mismos segun aspectos de otros miembros del grupo,
donde la imitacion es una fuerza terapéutica efectiva (Yalom, 2000). Asi mismo,
cuando se le pide a Lizeth comparta lo que se lleva del grupo, asegura “es bueno
ver que hay personas que les gusta abrirse, que no les interesa que a lo mejor
sean juzgados, y no les importa qué diran de ellos”, algo que ella estd pensando
constantemente, es decir, miedo a ser juzgada y por tanto no abrirse al grupo, por

lo que esta integrante presenta elementos de este factor.

Universalidad. Debido al aislamiento algunas personas sienten ser los unicos con
esos problemas, al darse cuenta que otros también los experimentan les brinda
alivio (Yalom, 1986). En este sentido, Hannia asegura que desde que asiste al
grupo “esto me ha servido porque igual me doy cuenta que no soy la unica en la
misma situacion, hay muchos que tienen la misma situacion”. Mientras que Lizeth
comenta se dio cuenta “‘que no es la unica con problemas, que todos tienen

problemas, cada quien sabe lo que trae en su morralito”.
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Figura 13. Factores terapéuticos presentes en la sesién 5.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 13 se muestran los resultados de la sesion 5, donde Hannia, Eleonor
y Lizeth presentaron evidencia de Cohesion Grupal; Hannia y Lizeth de
Universalidad; Lizeth de Altruismo; Hannia de Infundir Esperanza, que junto con
Lizeth muestran Conducta Imitativa; mientras que se presentd Informacion

Participada por parte de la terapeuta.
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SESION 6

HECHOS SIGNIFICATIVOS: Es la ultima sesién del grupo y el cierre. Se da
retroalimentacion y canalizacion a los participantes. La sexta y ultima sesion se
llevé a cabo con soélo una ausencia, Lizeth quien avisé la sesién pasada su posible
inasistencia, por lo que se cerrd parcialmente su proceso en la sesion anterior, y
se le cité la proxima semana para la retroalimentacion final. En esta sesion Fermin
habla al final, algo que no habia sucedido antes, interrumpe menos la sesion. En

esta ocasion aguarda su turno a diferencia de las sesiones pasadas.

DISPOSICION GRUPAL: La distribucion de los asistentes se puede observar en

la Figura 14.
D
s

Figura 14. Disposicion de lugares, sesion 6.

CONTENIDO MANIFIESTO: Es la sesion de cierre, se habla sobre lo que los
asistentes trabajaron en el grupo, se comenta sobre qué les deja el grupo, qué le
aportaron, qué se llevan y qué sabe de ellos mismos. Se da retroalimentacion
sobre el proceso de cada uno, y se canaliza a los pacientes al lugar
correspondiente para cada caso. Los participantes escriben 5 problemas de mayor
a menor, y la manera en que estos problemas les afectan ahora, como lo hicieron

la primera sesion.

DINAMICA GRUPAL: Se conté con intervenciones participativas, el grupo se
muestra atento y no se dan interrupciones significativas como salidas, o llamadas

de celular, guardan silencio, hay escucha activa, interés, empatia, lo que puede
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indicar cohesién grupal, la cual se ha mantenido desde el principio del grupo. Se

denota emotividad en el argumento de los integrantes por despedirse del grupo.
ANALISIS DEL PROCESO GRUPAL:

» Lizeth falté a esta sexta sesidn, posiblemente como resistencia a cerrar su

proceso en presencia de los demas.

= Con Lucio se habla de la importancia de poner limites a los demas, en su caso
a su mama, independientemente de vivir con ella o no. Esto tiene resonancia

en el grupo pues varios de los participantes tienen esta problematica en casa.

» Al preguntarle a los integrantes qué saben de ellos mismos ahora, Karla, Lucio,

Hannia, y Eleonor repiten “;qué sé ahora de mi?...”, “4qué aprendi de mi?...

¢qué aporté?...”, etc. Se observa les cuesta trabajo hablar de ellos mismos y
reflexionar sobre sus acciones. Sin embargo, encuentran cosas que

aprendieron de ellos mismos.

» Fermin comenta Lizeth le recuerda a su hermana pues tienen “el mismo
caracter’ y “se guardan todo”, es posible que por esto Fermin se muestra
comprensivo con Lizeth y le brinda consejos, por lo que Lizeth también ha
mostrado inclinacién hacia él, pues seguramente con ello calma su angustia,
ya que Fermin se ha mostrado como monopolizador y Lizeth como integrante

silenciosa (Vinogradov & Yalom, 1996).

Factores Terapéuticos: en la sexta sesion, los factores terapéuticos encontrados
son: cohesion grupal, aprendizaje interpersonal, recapitulacion correctiva del grupo
familiar primario, conducta imitativa, altruismo, infundir esperanza, desarrollo de

técnicas de socializacion, y factores existenciales (Yalom, 2000), (Figura 15).

Cohesion Grupal. Este factor terapéutico se ha venido dando a través de las
sesiones, lo cual ha dado paso a otros factores terapéuticos. En esta sexta sesion,
la cohesion sigue presente, pues los integrantes se muestran empaticos y
emotivos en sus discursos, les cuesta menos trabajo hablar de ellos mismos frente

a los demas. Como es bien sabido, en el factor terapéutico de cohesion, los
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miembros se aceptan, se apoyan mutuamente y tienden a formar relaciones
significativas en el seno del grupo. Ademas, el comportamiento social exigido a los
miembros para gozar de la estima de un grupo cohesivo también resultara

adaptativo para el individuo en la vida social que mantiene fuera del grupo.

La cohesién grupal ofrece condiciones de aceptacion y de comprensién, por lo que
los pacientes tienden a expresarse y examinarse a si mismos, a tomar conciencia
de aspectos de su propia persona que hasta entonces resultaba inaceptable, a
integrarlos, y a identificarse de una forma mas profunda con los demas. Los
grupos cohesivos disfrutan de mayor asistencia, compromiso y participacion de los
integrantes, asi como una renovacion minima de los miembros (Vinogradov &

Yalom, 1996), como se aprecia en el presente grupo.

Aprendizaje Interpersonal. Karla comenta aprendié mucho del grupo, “visualizd
mejor las cosas, tomd la fuerza y el valor de poner limites, respetarlos, tomar
decisiones, no sentirse culpable, y sobre todo ver el otro lado de las cosas, con lo
que ahora se siente plena”. Lucio asegura que se lleva “las experiencias de cada
uno que puede aplicar en el futuro, por ejemplo de Karla pone limites, de Eleonor
dar solucién antes de llegar al punto en el que esta ella con sus hijos, de Fermin
de lo que puede hacer en el mismo problema de celos. Afirma el grupo le ha
ayudado a ver soluciones que él puede implementar en su matrimonio, a través de

ver como los demas solucionan sus problemas”.

Hannia afirma que “se lleva las experiencias de sus companeros, de Fermin se
refleja en los celos, y no es bueno estarse cuidando uno del otro, de Eleonor la
importancia de tener comunicacion con sus hijos desde pequefos, de Karla los
limites a los padres, de Lizeth la fortaleza que ella quisiera tener, de Lucio su

adiccién a las computadoras para que su hija no tenga ese problema”.

Eleonor afirma que “aprendié muchas cosas en el grupo, como la convivencia o
acercamiento que tienen los demas integrantes con sus hijos, algo que ella
quisiera hacer con los suyos, asi como darse cuenta que es incémodo ser celado,

y quiza por ello ella ha alejado a sus parejas”. Fermin afiade que el grupo “le deja
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darse cuenta que si hostiga a su esposa y controla su tiempo no tendra buenos

resultados, y si su esposa tuviera amigos no debe ser malo”.

En este factor, el desplazamiento de la meta, desde el alivio del sufrimiento al
cambio en el funcionamiento interpersonal, es un primer paso esencial en el
proceso terapéutico dinamico. Las personas necesitan de otras personas para
iniciar y continuar la supervivencia, par la socializacion, y para la busqueda de la

satisfaccion (Yalom, 2000).

Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario. Fermin presenta
ciertos elementos de este factor al asegurar que Lizeth le recuerda a su hermana
por el caracter, “mi hermana es igual, tiene un caracter asi, que se guarda todo.
De hecho en este momento tiene novio y anda un poquito mas contenta, pero
siempre ha sido como Lizeth”. Considera trae algo arrastrando de tiempo que se
va guardando como Lizeth. Fermin asegura que “al conocer a Lizeth comprende
un poco mas a su hermana que le cuesta expresarse”. En este factor, estos
patrones de comportamiento pueden representar la recapitulacion de experiencias
familiares tempranas. No es el hecho de que esto vuelva a interpretarse, sino que
se recapitulen de forma correctiva, lo que alienta continuamente a los miembros a

que prueben nuevos comportamientos (Vinogradov & Yalom, 1996).

Conducta Imitativa. Lucio afirma que de Karla se lleva su experiencia de “poner
limites a su mama, pues ella tenia miedo a decirle “hasta aqui”, pero ya lo esta
afrontando, y es lo que él también esta haciendo con su familia, principalmente
con su mama”. También comenta que el grupo le ha ayudado a “ver soluciones

que él puede implementar, viendo como los demas solucionan sus problemas”.

Hannia observa “el caracter fuerte” de Lizeth que “ella quisiera tener”. En este
factor, los pacientes se pueden modelar a si mismos segun aspectos de otros
miembros del grupo, asi como del propio terapeuta. Es muy comun beneficiarse
de la observacion de la terapia de otro paciente con una constelacion problematica
similar, y ayuda al individuo a experimentar una nueva conducta, lo que a su vez

puede iniciar una espiral adaptativa (Yalom, 1986).
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Altruismo. Lucio asegura que Lizeth “siempre estaba muy callada y nunca quiso
sacar sus temores”, por lo que comenta “todo ahi, no le va a llevar a nada, que se
tiene que desahogar para tomar experiencia”. En este factor los pacientes se
ayudan mucho entre si, comparten problemas similares, se ofrecen mutuamente
ayuda, sugerencias e insight, y se tranquilizan unos a otros (Vinogradov & Yalom,
1996).

Infundir Esperanza. Lucio comenta haberle dejado al grupo “que hay alicientes
para todos”. Infundir y mantener la esperanza es crucial en toda las psicoterapias,
en el escenario grupal desempefia un papel excepcional. En general, haber
presenciado la mejoria experimentada por los demas infunde gran esperanza

respecto a su propia mejoria (Vinogradov & Yalom, 1996).

Desarrollo de Técnicas de Socializacién. Las habilidades sociales basicas,
factor que opera en todos los grupos de psicoterapia (Vinogradov & Yalom, 1996),
han estado presentes durante este grupo de admision, mostrando evidencia en
esta ultima sesion al observar que los integrantes conversan desde la sala de
espera, entran a la sesion platicando entre ellos, y se saludan con confianza.
Cuando los asistentes ponen nombre a la sesion Hannia dice “amigos”, lo cual

denota este desarrollo de habilidades sociales durante el grupo.

Factores Existenciales. Existe un profundo consuelo en la relacion intima con los
companeros de viaje de este mundo (Yalom, 2000); sin embargo, los miembros
aprenden que hay limites para la orientacién que pueden conseguir de los demas,
aprenden que deben soportar la responsabilidad ultima por la autonomia de su
grupo y de su vida, y aprenden a enfrentarse a sus limitaciones con mayor

franqueza y valor en la autonomia (Vinogradov & Yalom, 1996).

En este sentido, en esta ultima sesidon los argumentos de los participantes de
cdmo se sienten, los cambios que han presentado, y como los viven ahora, podria
tener elementos de Factores existenciales, donde los asistentes comentan lo que
han aprendido de ellos mismos y la responsabilidad que tienen sobre sus propias

vidas. Asi, Karla comenta que “ahora tiene la fuerza de poner limites, y sentirse
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plena por poder tomar decisiones”. Lucio asegura “pasa mas tiempo con sus hijos
y no le da tanto tiempo al internet, pues ha aprendido a controlarse un poco mas”.
Hannia asegura que “se da cuenta que se refugia en los demas en vez de sacar lo
que trae, por lo que reflexiona hay que conocerse primero y darse un espacio”.
Eleonor ahora considera que “sus celos dependen de ella, y no de la pareja que
tenga. Aprendié que puede estar sola y no es necesario estar con alguien para ser
feliz, ademas que ahora toma decisiones”. Fermin asegura que “ya no se
engancha en discusiones con su esposa”. De igual manera, afnade que “hay que
tomar decisiones y enfrentar las consecuencias, asi como no depender de las

personas y quererse uno mismo”.

Figura 15. Factores terapéuticos presentes en la sesién 6.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, IE: Infundir Esperanza, Cl: Conducta
Imitativa, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacién Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 15 se muestran los resultados de la sesion 6 y ultima, donde Lucio,
Fermin, Karla, Hannia y Eleonor, dieron evidencia de Cohesién Grupal, Desarrollo
de técnicas de socializacion, Aprendizaje interpersonal y Factores Existenciales;

Lucio de Altruismo, Infundir Esperanza, y junto a Hannia Conducta imitativa;

110



mientras que Fermin presenté elementos de Recapitulacion correctiva del grupo

familiar primario.

ANALISIS CUANTITATIVO

Figura 16. Factores terapéuticos durante el Grupo de Admision.

Factores: CG: Cohesion Grupal, U: Universalidad, A: Altruismo, Cl: Conducta Imitativa, IE: Infundir
Esperanza, DTS: Desarrollo de Técnicas de Socializacion, IP: Informacion Participada, C: Catarsis, Al:
Aprendizaje Interpersonal, RCGFP: Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, FE: Factores

Existenciales.

En la Figura 16 se muestran los resultados finales, sobre los Factores
Terapéuticos totales presentes en el Grupo de Admision durante todas las
sesiones, encontrando que Cohesién Grupal, Universalidad, Altruismo, y Conducta
Imitativa se presentaron con mayor frecuencia, seguidos de Infundir Esperanza,
Desarrollo de Técnicas de Socializacion, con una ligera diferencia. Estos factores
se mantuvieron durante las sesiones dando paso a otros factores como
Informacién Participada, Catarsis, Aprendizaje Interpersonal, Recapitulacién
Correctiva del Grupo Familiar Primario, y Factores Existenciales, éste ultimo se

aprecié cuando el proceso estaba mas avanzado.
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Figura 17. NUmero de Factores Terapéuticos en cada sesion.

En la Figura 17 se muestra el numero de Factores Terapéuticos presentes en
cada sesion, observandose el aumento de los mismos conforme pasaron las

sesiones, aumentando de 2 hasta 8 factores, con oscilaciones entre sesiones

debido al proceso terapéutico dinamico.

Figura 18. NUmero de Factores Terapéuticos por paciente.
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En la Figura 18 se muestra el numero de Factores Terapéuticos presentes en
cada paciente, observandose el mayor numero de factores en Fermin con 10
factores, Hannia con 9, Lucio con 8, seguidos de Karla con 7 factores, mientras
que Eleonor con 6 factores, y Lizeth con 5 presentaron menor evidencia, igual que

llse, con sélo un factor, pues asistié s6lo a una sesion.
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B) PROCESO INDIVIDUAL
ANALISIS CUALITATIVO
PACIENTE 1
FICHA TECNICA:

Nombre: Karla A.
Sexo: Femenino.
Edad: 31 afios.
Estado civil: Casada.
Escolaridad: Técnica.

Ocupacion: Enfermera.

FAMILIOGRAMA (Figura 19);

33 (" 31 )\

Figura 19. Farﬁ-ilidgfan_ﬁa'bééiente 1.
MOTIVO DE CONSULTA: Karla acude al centro porque desea aprender a poner
limites, principalmente a su hijo adolescente, quien considera “la maneja” pues le
levanta los castigos antes de tiempo, lo que le trae muchos problemas con su
esposo. Asi mismo, también quiere poner limites y decir “no” a su familia,
principalmente a su mama quien “se enoja” si Karla no le hace un favor. Desea
manejar sus emociones (enojo) y mejorar las relaciones de familia. Acude en este
momento porque su hijo esta entrando en la adolescencia y ella no sabe como

ponerle limites, esta reprobando muchas materias.
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DIAGNOSTICO: Karla tiene problemas con los limites pues es ella la primera en
no respetarlos. Teme que su hijo adolescente tome un vicio, como el hermano de
Karla, por lo que es permisiva con su hijo y le levanta los castigos antes de tiempo.
Algo que tiene que ver con su propia adolescencia, y su relacion con las figuras de
autoridad. Le cuesta trabajo decir “no”, especialmente a su mama pues le da culpa
no hacer lo que ella le pide, y piense que no la quiere. Con estos elementos se
puede observar que Karla tiene miedo de defraudar, ser rechazada, teme una
evaluacion negativa, por lo que suele dejase llevar por los demas. No poner limites
y sentirse “manejada” por su familia le causa frustracion, por ello se siente
generalmente enojada, molesta, y denota falta de seguridad en ella misma. Todo
esto podria indicar codependencia, devaluacion, sometimiento, y dependencia

emocional.

PRETEST-POSTEST: Instrumento que consta de escribir cinco problemas de
mayor a menor, en grado de importancia, donde 1 es el mayor y 5 el menor. Asi
como una explicacion de cdémo afectan al participante estos problemas (Tabla 3).

Tabla 3
Pretest y Postest de participante 1

PROBLEMAS INICIALES

PROBLEMAS FINALES

1. No saber poner un limite.

Me afecta porque estoy viendo como causan
dafo. Se dejan a la deriva cosas que son
importantes para el bienestar y autorrealizacion.
Veo que siguen haciéndolas y no pongo un alto.
Me estoy encontrando con situaciones muy
dificiles con mi hijo y siento que mi forma de
manejaras no son adecuadas ya que no sé
poner limites, reglas y me lleva a tener
problemas con mi familia.

2. Manejar emociones (enojo).

Me esta costando demasiado el separar
problemas y todo el tiempo estoy enojada y
molesta con todos principalmente con mi
familia.

1. Fatiga o pereza.

Me afecta en el ambiente de mi casa ya que no
estando bien yo, mi casa estd horrible y me
molesta verla sucia.

2. Deslindar responsabilidades.

En cuanto a actividades en casa, me afecta ya
que no todo el desorden es hecho por mi. Y el
ver como lo hacen si no me gusta prefiero
hacerlo yo. Si sale mal me echan la culpa.
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3. No administrar los tiempos.

Me absorbe mucho tiempo el traslado de mi
trabajo a mi casa y a veces mi nifia me pide
tiempo y no puedo por hacer quehacer en la
casa.

4. Confianza.

Hay duda del carifio de mi pareja hacia mi que

3. Tomar acuerdos con mi pareja y se
respeten.

Me afecta ya que si tomé una decision, y mi
pareja la cambia, no me esta respetando un
limite y ya no se toma en serio mi decision.

4. Reforzar un poco mas los limites.

Va junto con los limites, si no hay acuerdos

dana mi relacion. después ya no se respetan.

5. El no tener el valor de decir “no” en
algunas cosas.

Siento que al no poder decir “no” en lo que no
estoy de acuerdo, me causa problemas tanto
con mi familia como en lo personal.

RESUMEN DEL PROCESO: Karla se presenta puntual a las sesiones de grupo.
Su aspecto fisico corresponde a su edad cronoldgica, usa generalmente pantalén
y camisa o playera. El tono de su voz es suave. Hablaba generalmente al principio
de las sesiones, es participativa, y suele tomar asiento a la derecha de la
terapeuta, lo que podria indica inclinacion hacia la figura paterna. Al principio se
dirigia a Fermin al hablar como un viable lider, lo que posiblemente le daba fuerza
simbdlica. Se relacionaba con los demas aunque se mostraba un poco timida.
Faltd a dos sesiones por una infeccion, posiblemente como una manera de

somatizar lo que estaba trabajando en su proceso terapéutico.

Karla llegd al centro por no saber poner un limite y no poder decir “no”. Trabajo la
importancia de respetar ella misma los limites para que los demas los respeten, y
con ello darse un lugar ella misma, sentirse valiosa y respetada, por lo que al
finalizar el grupo asegurd sentirse “mas plena”. Trabajé también la culpa que le
produce decirle “no” principalmente a su mama, reflexioné6 que “no hacerle un
favor no significa que la quiera menos”, ademas de no sentirse culpable por tomar
decisiones, con lo que empez6 a manejar su enojo. Se reviso su relacidon de pareja
y la inseguridad que esta presentando su esposo hacia ella, se denoté su

capacidad de ponerle limites, los cuales puede extender hacia los demas.
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Esta integrante muestra avances durante el grupo, respeta sus propios limites y si
castiga a su hijo no le levanta el castigo antes de tiempo. Reflexiona que ser
permisiva con €l puede llevarlo a una adiccion (como el hermano de Karla).
Durante el proceso, habla con su mama para exponerle su punto de vista y
ponerle limites. Hay mas comunicacién en su familia, “visualiza mejor las cosas”,

aprendié que tiene la fuerza de poner limites.

Tuvo participacién en la aparicion de los factores terapéuticos: Cohesion Grupal
(sesiones 1, 2, 4, 6), Desarrollo de Técnicas de Socializaciéon (sesiones 2, 6),
Aprendizaje Interpersonal (sesiones 4, 6), Universalidad (sesion 4), Altruismo
(sesion 4), Infundir Esperanza (sesion 4), y Factores Existenciales (sesion 6). Por
lo tanto, se puede observar que Karla elaboré e integré lo visto en el grupo a su

vida cotidiana.

En el pre y postest, sus problemas cambiaron de lugar e incluso disminuyeron. “No
saber poner un limite” del numero 1 en el pretest pas6 al numero 4 en el postest.
Los problemas de “no saber manejar su enojo”, y “no tener el valor de decir “no”
en algunas cosas” estan relacionados estrechamente con los limites por lo que ya
no aparecieron en el postest. La “confianza” en el pretest ya no aparecié en el
postest. “La fatiga o pereza’, “deslindar responsabilidades” (relacionado a “no
administrar tiempo” en el pretest), “tomar acuerdos con su pareja y se respeten”,
son los problemas que aparecen al final del grupo. Se observa que en el pretest
Karla escribe sus problemas en negativo poniendo “no”, por ejemplo “no saber
poner un limite”, “no administrar los tiempo”, “no tener el valor de decir no”,

mientras que en el postest son expresados en positivo (Tabla 3).

DERIVACION: Se sugiere que Karla siga trabajando la relacién que tiene no poner
limites a su hijo con su propia adolescencia, y su responsabilidad en el
cumplimiento de las reglas, asi como administrar y delegar tareas en su familia. Se
le sugiere a Karla se tome un tiempo para asimilar y aplicar lo visto en el grupo,

para continuar en su proceso terapéutico individual mas adelante.
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PACIENTE 2
FICHA TECNICA:

Nombre: Hannia S.

Sexo: Femenino.

Edad: 32 afios.

Estado civil: Divorciada.
Escolaridad: Licenciatura.

Ocupacion: Empleada tienda departamental.

FAMILIOGRAMA (Figura 20):

Vel tienda /
[ departamental

Figura 20. Féfﬁiiiograma Paciente 2.

MOTIVO DE CONSULTA: Hannia asiste al centro debido a que es “celosa y
desconfiada”, cada que comienza una relacion “la dejan” y no sabe por qué. Teme
quedarse sola y no sabe decir “no” en la mayoria de las ocasiones. Desea
aprender a comunicarse y relacionarse mejor con el sexo opuesto, y asi mismo,
mejorar la relacion con su hija, ya que generalmente desquita en ella sus enojos.
Acude ahora porque su ultima pareja le dijo sentirse “asfixiado” y quiere saber “en

qué esta mal’.
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DIAGNOSTICO: Hannia tiene problemas para establecer una relacion sentimental
sana ya que es “celosa y desconfiada”, o que la hace mostrarse muy demandante
queriendo ser el centro de atencién y que los demas estén a su “disposicion”,
como si fueran sus “objetos”, por lo que muy probablemente desea tener el control
en ellos debido a su miedo al abandono. Presenta una actitud impulsiva mediante
recriminaciones que los demas pueden ver como falta de respeto, razén por la que
muy probablemente suelen dejarla, experimentando sentimientos de abandono
constantes. Desea tener pareja por su miedo a estar sola consigo misma, y por
tanto, conocerse, por lo que hay rasgos de dependencia emocional y apego
ansioso en su manera de relacionarse (patrén aprendido en la infancia), asi como
conductas infantiles regresivas, como angustia de separacion. No saber decir “no”
a los demas, viene de su necesidad de no ser rechazada y abandonada, por lo
que hace “lo que sea” por cumplir lo que le piden, aunque esto signifique sacrificar

tiempo con su hija, con quien suele desquitar su enojo.
PRETEST-POSTEST: (Tabla 4).

Tabla 4
Pretest y Postest de participante 2

PROBLEMAS INICIALES

PROBLEMAS FINALES

1. Celos y desconfianza.

Me afectan porque cuando empiezo una
relacion sentimental quiero la atencién soélo
para mi y que esté a mi disposicion. Cuando lo
veo platicando con otra persona me dan celos y
empiezo a hacer historias en mi cabeza de
engano, que quiza él no piensa, pero no tengo
confianza en él.

2. Falta de comunicacién con personas
del sexo opuesto.

Cuando digo lo que pienso o me pasa dentro de
esa relacion, siempre usan esa informacion en
contra de mi, lo que es contraproducente.

1. No decir que “no”.

Me afectan porque tengo que aprender a que
no soy una “super mujer’ para hacer todo lo
que se me pide.

2. Temor a estar sola.

Tengo miedo a estar sola porque no quiero o
me niego a estar conmigo misma.

119



3. Miedo a quedarme sola. 3. Comunicacién con los demas.

Tengo miedo de quedarme sola porque mi hija Todo lo anterior me impide relacionarme
tiene 13 afos, y quiero tener una pareja con sanamente con los demas.

quien platicar, quien me abrace, y me escuche

lo que pienso y también cuidar de él.

4. Descuido de mi hija. 4. Celos.

Eso mismo me afecta en mi comportamiento Aun me provoca celos, pero tengo que trabajar.
hacia mi hija, si estoy de malas con ella me
desquito y si estoy de buenas la trato bien.

5. No decir “no” a los demas.

No decir no, porque si me piden un favor yo me
las arreglo y lo hago aunque este de por medio
alguna promesa que le haya hecho a mi hija, lo
dejo para después, y eso no es correcto.

RESUMEN DEL PROCESO: Hannia se presenta puntual a las sesiones de grupo.
Su aspecto fisico corresponde a su edad cronoldgica, porta generalmente
pantalones de vestir y camisas. El tono de su voz es muy suave y de bajo
volumen, se muestra timida. Sus participaciones varian, es de las primeras en
hablar y a veces de las ultimas. Suele sentarse uno o dos lugares a la derecha de
la terapeuta, o que podria estar relacionado con cierta inclinacion paterna. No
solia relacionarse con facilidad con los demas sobre todo al principio, pues se

dirigia generalmente a la terapeuta, lo que puede indica sumision a la autoridad.

Hannia llegd al centro por “celos y desconfianza”, y descuidar a su hija. Esta
participante dejoé de sentirse juzgada por los demas, se abri6 al grupo. Trabajo su
participacion en sus relaciones que tiene que ver con ella y con sus patrones de
comportamiento aprendidos, su necesidad de atencion y control, su miedo al
abandono lo que la lleva a ser celosa y desconfiada, y por lo que posiblemente “la
dejan”. Reflexiond la importancia de darse su tiempo, conocerse ella misma,
‘encontrarse, quererse, y darse sus espacios como pareja”, no decir “si” a la
primera. Recapacitd que su miedo a estar sola se debe a su miedo de estar con

ella misma, por lo que se refugia en los demas en vez de “desahogarse”.
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Durante el grupo Hannia mostré avances, comenzd a trabajar el valorarse a si
misma y dejar de “buscar e imponer” en las relaciones de parejas, reflexionando
su miedo al abandono. Se acercé a su hija, convivié mas con ella, y descubrié que
su hija “la admira”. Deliberd sobre la relacion con su papa, “si él estd cometiendo
errores, son los errores de su papa, y no son hacia ella”, por lo que comenz6 a
separar los problemas de sus papas de ella como hija. Repenso su papel de hija 'y
de madre, y se acerco mas a su mama, de quien se ha sentido “abandonada por

mucho tiempo”.

Los factores terapéuticos en los que Hannia tuvo participacion fueron: Cohesién
Grupal (sesiones 1, 3, 5, 6), Conducta Imitativa (sesiones 5, 6), Altruismo, y
Catarsis (sesion 3), Universalidad, e Infundir Esperanza (sesion 5), Desarrollo de
Técnicas de Socializacion, Aprendizaje Interpersonal, y Factores Existenciales
(sesion 6). Por lo tanto, se puede observar que Hannia elaboré y reflexiond lo visto

en el grupo, e inicid a integrarlo a su vida cotidiana.

De acuerdo al pre y postest, los problemas de Hannia cambiaron en orden de
importancia, asi como también disminuyeron. Los “celos y desconfianza” paso del
lugar 1 en el pretest al lugar 4 en el postest. La “falta de comunicaciéon con
personas del sexo opuesto” cambid de lugar disminuyendo un nivel en el postest
cambiando a “comunicacién con los demas”. Hannia trabajé el problema de
“descuidar a su hija” por lo que ya no apareci6 en el postest. “Miedo a quedarse
sola’ y “no decir ‘'no” a los demas” subieron de nivel de importancia en el postest,
debido posiblemente a haber mejorado en los principales problemas del pretest
(Tabla 4).

DERIVACION:

Se sugiere que Hannia siga trabajando su miedo al abandono, y lo que hace
inconscientemente para alejar a los demas. Igualmente, es importante contintue
trabajando la relaciéon con sus papas, y la repercusion que tiene esto en sus
relaciones sentimentales actuales, por lo que se deriva a Hannia a continuar su

proceso terapéutico individual.
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PACIENTE 3
FICHA TECNICA:

Nombre: Fermin G.

Sexo: Masculino.

Edad: 39 afios.

Estado civil: Casado.
Escolaridad: Preparatoria.

Ocupacion: Negocio propio de decoracion de hogar.

FAMILIOGRAMA (Figura 21);

(o]
(8)]
.

Figura 21. Famirl_iibrgmrgn'é ﬁaciente 3.

MOTIVO DE CONSULTA: Fermin asiste al centro por no saber controlar su
“‘comportamiento e inmadurez”, pues “fanfarronea” en publico sobre su pasado, lo
que le causa problemas con su esposa pues con esta actitud “la lastima”. Teme
quedarse solo pues es muy celoso, considera es inseguro y desconfiado, por lo
que desea enfrentar sus problemas “sin miedo”, asi como saber expresarse con su
familia ya que considera emocionalmente no esta bien. Acude ahora porque desde
hace un par de meses las discusiones con su esposa se han incrementado, pese

a que no tiene elementos, piensa constantemente que su esposa lo engana.
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DIAGNOSTICO: Fermin suele hablar del pasado y “fanfarronear”, diciendo que en
su juventud tuvo las “mejores chicas y se divertia mucho” (aunque esto no siempre
haya sido cierto), por lo que al hablar de ello muestra una necesidad de
admiracién, aceptacion, atencion, reconocimiento. Constantemente se refiere a
una relacién conflictiva que tuvo en el pasado a quien considera “el amor de su
vida”, por lo que quiere reproducir esa relacion conflictiva en el presente con su
esposa a través de sus celos, pues a pesar de no tener elementos para ello (visidon
distorsionada de la realidad), sospecha que su esposa lo engafia por lo que suele

ser destructivo para la relacion, elementos de celotipia.

Suele lastima a su esposa con sus comentarios, por lo que es poco empatico ante
las necesidades de los demas, sintiéndose poco reconocido. Teme quedarse solo
pues el miedo a la pérdida, real o no, se plantea como una amenaza. Por lo
anterior sus temores son obsesivos, paranoicos, y ansiosos, relacionados con sus
episodios de ansiedad pasados (fue diagnosticado con Trastorno de Ansiedad
Generalizada, por el Instituto Nacional de Psiquiatria). Ademas de lo anterior,

exige una admiracion excesiva, lo cual puede indicar rasgos narcisistas.
PRETEST-POSTEST: (Tabla 5).

Tabla 5
Pretest y Postest de participante 3

PROBLEMAS INICIALES PROBLEMAS FINALES
1. Mis actos e inmadurez. 1. Inseguridad mas positiva, y celos mas
tranquilos.

Afecta alejarme de mi pareja.
2. Miedo a quedarme solo. 2. Temor de estar solo.

Afecta emocionalmente estar triste y no estar
en el presente.

3. Miento en ocasiones. 3. Problema terminar con mi pareja.

Emocional y en relacion con ella y al no ver a
mis hijos.
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4. No sé como expresarme a familia y 4. Fracasar ante todo.

pareja. _ . )
No estar emocionalmente bien y con los demas

y conmigo.

5. Doy todo por nada, desconfio de las
personas.

Estos problemas me afectan por estar
emocionalmente conmigo mismo y mi familia y
pareja, hacen verme inmaduro e inseguro de
las cosas, y tener miedo hacia la vida y las
personas, pues a veces me baso en el pasado,
ejemplo, “hubiera hecho esto...”, pero el tiempo
ya paso, y lo repito varias veces con mi pareja.
Me afecta porque emocionalmente no estoy
bien.

RESUMEN DEL PROCESO: Fermin se presenta puntual a las sesiones. Su
aspecto fisico corresponde a su edad cronoldgica, suele usar pantalones de vestir
y camisas de manga corta, usa barba de candado. El tono de su voz es fuerte. Se
muestra extrovertido, abierto, participativo. Suele mirar a todos al hablar y los
demas suelen mirarlo a él y a la terapeuta al hablar, sobre todo en las primeras
sesiones. Sus participaciones sueles ser a la mitad de la sesiones, y en la sexta
(en el cierre), al final. Se sienta en diversos lugares generalmente lejos de la
terapeuta. Se muestra como terapeuta asistente, suele opinar cada que puede,
afirma o apoya lo que dicen los demas, lo que lo convierte en monopolizador. Le
gusta ser el centro de atencion, hace bromas y mira la reacciéon de los demas

buscando aprobacion.

Fermin llegd al centro por su comportamiento presuntuoso sobre su pasado en
publico, causandole problemas con su esposa, por lo que en el grupo trabajo su
intencion de hablar del pasado en el presente para sentirse aceptado, con lo que
lograba ser el centro de atencion. Al respecto, visualizé quiere reproducir la
relacidon conflictiva que tuvo, ahora con su esposa. Revisd que los celos que siente
tienen que ver con él, pues no tiene elementos para pensarlo. Se planted la
relacion que existe entre su distorsion de la realidad de celos, con sus episodios
de ansiedad.
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Fermin presentd avances significativos, dejé de hablar de su pasado en publico,
bajaron los celos hacia su esposa, dejoé de “hostigarla como lo hacia”, mejoro la
comunicacién con ella, dejo de “engancharse” en discusiones, empez6 a mirarla
como “es ella” y no como a su expareja. Notd que si no sigue la discusion esta
todo “mas tranquilo”. Revis6é que puede superar sus celos, y a “no depender de las

personas”.

Fermin tuvo participacidon en factores terapéuticos como Cohesién Grupal
(sesiones 1, 2, 3, 4, 6), Universalidad (sesiones 1, 3, 4), Desarrollo de Técnicas de
Socializacién (sesiones 2, 4, 6), Altruismo (sesiones 2, 3), Recapitulacion
Correctiva del Grupo Familiar Primario (sesiones 4, 6), Informacion Participada
(sesion 2), Conducta Imitativa (sesiéon 3), Infundir Esperanza (sesién 4),
Aprendizaje Interpersonal (sesion 4, 6), Factores Existenciales (sesién 6). Con lo
anterior, se puede observar que Fermin reflexion6 lo visto en las sesiones, y

comenzo a trabajar sus problematicas, y dejar atras etapas pasadas.

De acuerdo al pre y postest, los problemas de Fermin cambiaron de lugar e
incluso disminuyeron. Sus “actos e inmadurez” (presumir del pasado) desaparecio
en el postest, que esta relacionado a que “miente en ocasiones”, por lo que
también desaparecio en el postest. Asi mismo “dar todo por nada, desconfiar de
las personas” desaparecioé en el postest al empezar a trabajar estos temas en el
grupo. El “temor de estar solo” continua, subiendo un nivel en el test final. El “no
saber expresarse con su familia y pareja” en el pretest cambid por “miedo a
terminar con su pareja” en el postest, subiendo un nivel. “Fracasar ante todo” se

integro a los problemas finales (Tabla 5).

DERIVACION: Se sugiere que Fermin contine trabajando sobre sus celos y su

ansiedad. Se deriva a Fermin a continuar su proceso terapéutico individual.
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PACIENTE 4
FICHA TECNICA:

Nombre: Lucio V.

Sexo: Masculino.

Edad: 34 afios.

Estado civil: Casado.
Escolaridad: Preparatoria.

Ocupacion: Empleado depto. de sistemas.

FAMILIOGRAMA (Figura 22);
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Figura 22. Famil_i(_ig_ﬁhé Eaciente 4,

MOTIVO DE CONSULTA: Lucio acude al centro por su adiccion al internet, lo que
le genera problemas principalmente con su esposa pues le quita tiempo para estar
con ella y sus hijos, (teme perderlos). Asi mismo, acude para controlar sus celos
hacia su esposa. Acude en este momento porque de seguir con su adiccion su

esposa ha amenazado con dejarlo.

DIAGNOSTICO: Lucio presenta fuerte adiccion al internet como posible evasién y
refugio a problemas familiares. Con esta dependencia a las redes sociales y la
tecnologia expresa aislamiento, baja autoestima, inseguridad, soledad, y bajo
control de los impulsos. Suele chatea con desconocidas y sostener platicas “muy
fuertes”, con lo que busca emociones fuertes, por tanto, podria estar alimentando
otra adiccién (como adiccién al sexo, o problemas de disfuncién sexual). Debido a

esta adiccion, presenta negligencia a la familia desatendiendo sus obligaciones y
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el tiempo con sus hijos, por lo que posiblemente ve peligrar su estabilidad
emocional y sus relaciones familiares a causa de sus impulsos al parecer dificiles
de frenar. La adiccion de Lucio presenta cierta forma de evasion, pero también de
espiar como el voyerista. Su adiccidn al internet esta estrechamente relacionada
con la aparicion de los celos hacia su esposa, especialmente con un comparero
de trabajo de ella, a quien Lucio contempla como un rival de “buen fisico y actitud”,
con lo que denota su baja autoestima e inseguridad, pues le revisa
constantemente el celular a su esposa, considera que “ella no lo engafaria” que
seria mas facil que “él lo hiciera” con lo que posiblemente proyecta en su esposa
el impulso de él de ser infiel. Suele callar lo que siente para no tener problemas, lo
que empeora las cosas pues llega al enojo y frustracién, y por tanto, discusiones

constantes.

PRETEST-POSTEST: (Tabla 6).

Tabla 6
Pretest y Postest de participante 4

PROBLEMAS INICIALES PROBLEMAS FINALES

1. Adiccidn al internet, chat, tecnologia. 1. Celos.

Con mi pareja por discusiones que teniamos y
por tonterias que yo pensaba.

2. Celos, pensamientos e imaginacion. 2. Caracter.

Porque no manejaba mis emociones explotaba
muy rapido, y me afectaba en mi persona.

3. Problemas de comunicacién, callar 3. La poca comunicaciéon que hay entre
para no tener problemas o enojarme mi parejay yo.

mas.
Me afectaba porque por callarme y no tener
mas problemas nunca buscaba una solucion y
dejaba las cosas igual.

4. Familia y los deberes en casa. 4. Los problemas por estar mucho

tiempo en el celular.

Por estar en el celular no le daba la atencién a
mi persona, a mis hijos y a mi familia.
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5. Tratar de jugar, y divertirme, mas con 5. Miedo a perder a mis hijos.
mis hijos.
Me afecta porque temo quedarme solo y mas si
Todos estos problemas me afectan debido a me quitan a mis hijos se me cerraria el mundo.
que pueda perder a mis hijos. No tengo una
estabilidad emocional, me estd afectando
psicolégicamente a pesar de que de algunas
cosas he sacado provecho, de otras no, porque
tengo problemas y no brindo el tiempo
suficiente por darles prioridad a estos
problemas que pienso que me pueden apartar
de ellos (hijos), porque no lo sé controlar aun.
Mi miedo es que se termine la relacion y perder
a mis hijos, y que un dia ya no me den interés
las personas o que a ellas ya no les importe yo.

RESUMEN DEL PROCESQO: Este integrante se presenta puntual en la mayoria de
las sesiones. Su aspecto fisico corresponde a su edad cronoldgica, usa
generalmente pantalén de vestir y camisas (viene directamente de su trabajo). Su
aspecto es timido y encorvado. El tono de su voz es suave, volumen bajo, suele
parecer que habla entre dientes (quijada protuberante). Cuando quiere convencer
a los demas de su argumento sube la voz la cual suena clara y se reacomoda en
su asiento. Sus participaciones al principio son de las ultimas, y hacia el final de
grupo es de los primeros en participar. Suele ser muy participativo y excesivo en
los detalles de su argumento, y se sienta en diversos lugares que podria denotar

inestabilidad.

Este participante asistio al centro por su adiccion al internet y los celos hacia su
esposa. Durante el grupo, trabajé que los celos que siente hacia su esposa
pueden ser una proyeccion de lo que él esta haciendo en el chat con sus amigas
(“platicas muy fuertes” con gente que no conoce), por lo que los reclamos de celos
hacia su esposa han disminuido. Revisé la relacién que existe entre la aparicion

de su adicciéon con los celos.

Lucio muestra avances significativos dejé un poco el internet, ya no chatea, le ha
dedicado mas tiempo a sus hijos, inici6 comunicacion con su esposa a quien ya le

da su punto de vista antes de “explotar” o “callar”, pues de las dos formas noté que
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“‘no arreglaba nada”. Aprendié a “controlarse un poco mas”, y se percatoé de la

importancia de poner limites a la familia nuclear.

Lucio tuvo participacidon importante en la manifestacion de los factores
terapéuticos como Cohesién Grupal (sesiones 1, 2, 3, 4, 6), Universalidad
(sesiones 1, 2, 4), Altruismo (sesiones 2, 3, 6), Infundir Esperanza (sesiones 3, 4,
6), Desarrollo de Técnicas de Socializacién (sesiones 2, 4, 6), Conducta Imitativa
(sesiones 2, 4, 6), Aprendizaje Interpersonal (sesion 6), Factores Existenciales
(sesion 6). Con todo lo anterior se puede observar que Lucio trabajé su motivo de
consulta y algunos otros problemas relacionados, avanzé e inicio la resolucion de

los mismos.

Los problemas de Lucio cambiaron de lugar. En este caso, de los cinco problemas
en el pretest, los mismos aparecieron en el postest, pero refiriéndose a ellos en
tiempo pasado, mas que como problemas actuales. Su primer problema “adiccion
al internet, chat, tecnologia’, en el pretest, pasé al lugar 4 en el postest; el
problema de los “celos”, del segundo lugar en el pretest, se hizo mas importante
en el postest y subid al primer lugar. Los “problemas de comunicacion, callar para
no tener problemas o enojarme mas” en el pretest quedaron en el mismo tercer
lugar de importancia que en el postest; sin embargo, en el postest trata a este
problema en tiempo pasado. “La familia y los deberes en casa”, asi como “tratar
de jugar, y divertirse mas con sus hijos”, desaparecieron en el postest. Problemas
de “caracter” se integra al postest en segundo lugar, pero también lo plantea como
pasado, posiblemente por trabajar en el grupo problemas de comunicacion con su

esposa. “Miedo a perder a sus hijos” aparece en el postest, aun vigente (Tabla 6).

DERIVACION: Se sugiere que Lucio siga trabajando la relacién entre sus celos
con su adiccidn, y lo que podria estar evadiendo con esta adiccion. También la
comunicacién con su pareja, saber expresar sus emociones antes de llegar al
enojo o quedarse callado. Se le sugiere reflexione sobre lo visto en el grupo, y se

deriva a continuar su proceso terapéutico individual.
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PACIENTE 5
FICHA TECNICA:

Nombre: Eleonor D.
Sexo: Femenino.

Edad: 40 afios.

Estado civil: Divorciada.
Escolaridad: Sin estudios.

Ocupacion: Trabajo doméstico.

FAMILIOGRAMA (Figura 23):
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Figura 23. Familiograma Pacienf?é.

MOTIVO DE CONSULTA: Eleonor asiste al centro para llevarse mejor con sus
hijos principalmente con el menor, adolescente, ya que éste tiene muchos
problemas de conducta: no obedece, se salid¢ de la escuela, ha robado, lo que le
ha ocasionado muchas peleas con él. De igual manera también asiste por sus
celos, ya que por esta razdn termind su ultima relacién, pues aunque ya no estan
juntos ella lo sigue celando. Acude en este momento porque a su hijo lo mandaron
al centro por parte del DIF, rob6 una camara a la jefa de Eleonor, la cual él esta
pagando. Su hijo decidié ya no ir a la escuela y Eleonor lo metié a trabajar con su
ex pareja. No la obedece, ha intentado hablar con él pero “no le hace caso”, por lo

que “ya no sabe qué hacer con él”.
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DIAGNOSTICO: Eleonor tiene problemas con sus hijos, primordialmente con el
menor con quien vive, ya que presenta mala conducta, se salié de la escuela, y ha
robado, conductas que se presentan al parecer para llamar la atencién de Eleonor.
Sin embargo, es importante destacar los problemas que esta integrante ha
presentado con el resto de sus hijos. A su hijo mayor no lo ve porque se lo llevo el
padre de éste y “no se lo dejoé ver mas”. Su hija mayor (22 afios), quien se fue con
sSu novio, presenta enuresis desde pequena a la fecha, esperando que el marido
de su hija se haga cargo de la situacion. A su siguiente hija la meti6é a un internado
cuando presentd mala conducta, pues no entraba a clases. Al menor, de igual
manera por lo que esta haciendo, le esta buscando un internado. Con todo lo
anterior se observa que Eleonor delega la responsabilidad de sus hijos en el

afuera, presenta un estilo de crianza negligente.

En este estilo los padres no son ni exigentes, ni flexibles, son frios y controladores,
apartados, desprendidos, y no estan involucrados en la vida de sus hijos, como se
observa con Eleonor, por ello no establece limites y sus hijos presentan mala
conducta. Desde pequenos, Eleonor ha presentado poco acercamiento con ellos
con pocas muestras de afecto, por lo que posiblemente su hija presenta enuresis,
ya que la enuresis suele aparecer con padres negligentes como una posible
necesidad de atencidn. Eleonor satisface las necesidades basicas (alimentacion,
vivienda), pero no respalda emocionalmente a sus hijos, hay ausencia de normas
aunque a veces el control que ejerce es excesivo, y no hay comunicacion. Debido
a esto, sus hijos le reprochan esté mas enfocada en su expareja o en sus cosas
que en ellos. En el estilo de crianza negligente, los hijos adolescentes pueden
mostrar patrones de ausentismo escolar y delincuencia como es el caso del hijo
menor de Eleonor, y no acatan normas. Ella suele cambiar con facilidad, del tema
de sus hijos a su expareja. Se presenta como una madre abandonadora, que
somatiza sus problemas, parece poco estable, y tiene poco control de impulsos.

131



PRETEST-POSTEST: (Tabla 7).

Tabla 7
Pretest y Postest de participante 5

PROBLEMAS INICIALES PROBLEMAS FINALES

1. Mala relacién con mi hijo menor (13 1. Comunicacién con mis hijos.

anos). L o
Comunicacién con mis hijos porque me estoy

Me afecta en que terminamos peleando, ya que alejando de ellos.
la relacién no es buena y me gustaria llevarme
mejor con mi hijo.

2. Celos. 2. Problemas con mi hijo menor.

Afecta la relacion de pareja y aunque ahora ya Los problemas con él son menos, ya que le
no somos pareja lo sigo celando. Ejemplo, sile estoy dando su espacio, a ver qué sale mas
habla una amiga yo me enojo y le reclamo. adelante. Ya las discusiones han bajado.

3. Miedo de estar sola, volver a empezar 3. Miedos.

algo con alguien. )
Ya me estan afectando menos.

Tengo miedo de iniciar una nueva relacion,
pienso: ¢qué va a decir mi anterior pareja?
Tengo miedo a que se entere, y como
consecuencia me deja de hablar.

4. Confianza en personas porque 4. Celos.

defraudan.
Ya no hay a quién celar. Siento que ya no me

Confié en una persona y esta me defrauddé afecta pues ya no hay pareja.
(préstamo de dinero), tengo coraje y quiero

desquitarme con las personas que tengo a mi

lado (familia).

5. Control de caracter.

En que me quiero desquitar con los demas,
estoy de malas, y quiero controlar esa parte de
mi.

RESUMEN DEL PROCESO: Eleonor se presenta puntual a todas las sesiones. Su
aspecto fisico corresponde a su edad cronoldgica, usa generalmente vestidos y
zapatos altos abiertos, usa maquillaje, que evidencia su arreglo personal. El tono

de su voz es suave, tiene acento pues viene de Chiapas. Sus participaciones son
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casi al final, pero con el paso de las sesiones se muestra mas participativa. Suele
tomar asiento casi siempre en el mismo lugar del lado izquierdo de la terapeuta,
posible inclinacién a la figura materna. Se relacionaba con los demas aunque al
principio se mostrd un poco timida, en la primera sesion se sentd fuera del circulo,
como posible intencion de huida, después se sentd junto a la terapeuta

probablemente para obtener fuerza simbdlica.

Eleonor llegé al centro por problemas con su hijo adolescente. Al analizar en las
sesiones la mala comunicacion que tiene con todos sus hijos, revisé el estilo de
crianza que ha implementado, asi como la participacion que ella ha tenido en los
problemas de sus hijos. También trabajé el tema de los celos, que comienzan

principalmente en ella, a manera de querer controlar a los demas.

Mostré avances durante el grupo, reconocio que delega la responsabilidad de sus
hijos en el afuera. Se muestra mas consciente de poner atencion a sus hijos, asi
como fomentar el acercamiento y la comunicacién con ellos. Ahora “toma
decisiones” algo que no hacia antes. Reflexion6 sobre sus celos, dejo de buscar a
su expareja y de celarlo, le puso limites que “no puede entrar y salir de su casa
cuando él quiera”. Aprendio a estar sola, y que no es necesario estar con alguien

para “ser feliz”.

Eleonor tuvo participacion en los factores terapéuticos: Cohesion Grupal (sesiones
1 a 6), Desarrollo de Técnicas de Socializaciéon (sesiones 2, 6), Altruismo
(sesiones 2, 3), Universalidad (sesion 3), Aprendizaje Interpersonal (sesién 6),
Factores Existenciales (sesion 6). Al parecer, Eleonor tuvo silencios elaborativos

durante las sesiones y reflexion6 sobre sus problematicas.

Los problemas de Eleonor disminuyeron y cambiaron de lugar. La “mala relacion
con su hijo menor” en el pretest bajé un nivel en el postest, donde asegura la
situacion “va mejor”. Los “celos” cambiaron de lugar en el postest disminuyendo
dos niveles. El “miedo de estar sola, volver a empezar algo con alguien”, mantuvo
el mismo lugar en el ambos test; sin embargo, en el postest asegura “le afectan

menos”. La “confianza en personas que defraudan” y el “control de caracter’
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desaparecieron en el postest, mientras que la “comunicacion con sus hijos”,
aparecio en el postest en el primer lugar, posiblemente debido a lo que revisé en

el grupo (Tabla 7).

DERIVACION: Se sugiere que Eleonor siga trabajando la relacion con sus hijos y
especialmente con el menor, asi como el estiio de educacion que esta
implementando. Asi mismo, continue revisando sus celos y el control que desea
ejercer en los demas. Se deriva a Eleonor a Terapia Familiar para continuar su
proceso terapéutico, y promover un acercamiento con su hijo menor, quien ya no

quiere asistir al centro a sus terapias.
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PACIENTE 6
FICHA TECNICA:

Nombre: Lizeth L.

Sexo: Femenino.

Edad: 33 afios.

Estado civil: Divorciada.
Escolaridad: Preparatoria.

Ocupacion: Ejecutiva de ventas en una muebleria.

FAMILIOGRAMA (Figura 24);

Figura 24. Familiogrﬁéth'isaciente 6.

MOTIVO DE CONSULTA: Lizeth acude al centro enviada por un juzgado (al que
asistié por pensién para su hija). Es “poco tolerante, nerviosa, enojona, mandona”.
Se siente mal por no controlar su caracter ya que la relacion con los demas “queda
limitada” y con su hija se desespera muy rapido, por lo que desea ser “mas
tranquila y relajada”. Acude en este momento porque fue “obligada” por el juzgado

a asistir.
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DIAGNOSTICO: Lizeth no acude al centro por iniciativa propia, por lo que le
cuesta trabajo elaborar un motivo de consulta propio. Las caracteristicas que
menciona de ella misma manifiestan sus altos niveles de intolerancia, ansiedad, e
irritabilidad, lo que podrian indicar frustracion. Esto debido posiblemente a que se
siente incomprendida, criticada, y juzgada por los demas, por lo que se aisla como
mecanismo de defensa presentando miedo a la intimidad, y probablemente por

esto sus relaciones no trascienden.

La intolerancia que presenta también es hacia ella, con lo que demuestran su
posible escaso conocimiento de ella misma, y su poca aceptacion vy
reconocimiento. Es exigente, perfeccionista, mantiene la distancia, y presenta un
comportamiento altivo y evasivo, lo que posiblemente le da sensacién de dominio.
Se muestra fria, y fuerte para que no la lastimen, y controladora para controlar en
el afuera lo que no puede controlar en ella misma; sin embargo, presenta una gran
tristeza y soledad forjadas desde la infancia ante el abandono del padre por quien
muestra rencor y hostilidad. “No se siente importante para nadie” por lo
posiblemente presenta desconfianza, baja autoestima y miedo al abandono, asi
como miedo al fracaso e inseguridad. Pretende demostrar que lo que piensen los
demas no le importa; sin embargo, al parecer tiene fuertes necesidades de

aceptacion y aprecio. Muestra dificultad para experimentar sentimientos reales.
PRETEST-POSTEST: (Tabla 8).

Tabla 8
Pretest y Postest de participante 6

PROBLEMAS INICIALES PROBLEMAS FINALES

1. Poco tolerante.
2. Nerviosa.

3. Enojona.

4. Desesperada.

5. Mandona.
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Me afectan porque mi relacion con los demas
queda limitada y yo misma me siento mal por
no poder controlar mi caracter. El ser mas
tranquila y relajada me ayudaria a tener una
mejor relacion con mi hija, mejor salud.

RESUMEN DEL PROCESQO: Lizeth asiste a las sesiones presentando algunos
retardos como posible resistencia al proceso. Su aspecto fisico corresponde a su
edad cronoldgica, viste generalmente pantalon de mezclilla y camisa, usa cabello
suelto pintado de rubio oscuro, y maquillaje discreto. El tono de su voz es suave,
suena fingido. Suele distraerse con facilidad, cruza la pierna, mueve el zapato,
mira el cubiculo, bosteza, hace muecas de incredulidad, lo que denota desprecio
por el grupo, alejamiento, es decir, no se involucra. Los lugares que ocupa son

generalmente del lado izquierdo de la terapeuta.

Cuando participa suele reir fuerte, y ansiosa. Sus participaciones son siempre al
final, habla lo minimo necesario, evade, no es participativa, y generalmente no se
relaciona con los demas. Guarda silencios prolongados lo que puede indicar temor
a la autorrevelacion, pues no le gusta hablar de ella misma, teme a ser juzgada.
Se siente “diferente” en su forma de pensar en relacién a los demas. Falté a la
ultima sesion, al parecer como resistencia a la retroalimentacion del cierre debido

al temor de ser expuesta.

Lizeth llegé al centro por resolucién de un juzgado. Expuso algunas cosas que
quisiera cambiar de su caracter como intolerancia, ansiedad, irritabilidad,
exigencia, y tener mejor relacién con su hija. Notd que su coraje esta “disfrazado”
de tristeza. Abrié la situacion de abandono de su padre y se percatdé de su
soledad. Sin embargo, Lizeth no mostré avances durante el grupo, no integré lo
visto en las sesiones, no presento insight, y demostré mucha resistencia al trabajo

terapéutico.

La participacion de Lizeth en la aparicion de los factores terapéuticos fue poca,

teniendo evidencia de los factores Cohesion grupal (sesiones 3, 5), Catarsis
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(sesiones 2, 3), Universalidad (sesion 3, 5), Conducta imitativa, y Altruismo
(sesionb). Por lo anterior, se observa que Lizeth participé poco en la aparicién de
los factores terapéuticos, y es posible que esto tenga relacion con los pocos

avances que presento.

Al faltar a la ultima sesion, Lizeth no realizo el postest. Se le citdé posteriormente
para una retroalimentacidon del grupo, derivacion, y realizacion del postest pero no

asistio.

DERIVACION: Se sugiere que Lizeth se tome un tiempo para elaborar su propio
motivo de consulta, y tenga la disposicion de trabajar y abrirse en un proceso
terapéutico, ya que menciond ir “obligada” por el juzgado. Cuando asi lo decida,

puede asistir al centro en el momento que lo crea conveniente.

138



PACIENTE 7
FICHA TECNICA:

Nombre: llse E.

Sexo: Femenino.

Edad: 32 afios.

Estado civil: Separada.
Escolaridad: Secundaria.

Ocupacion: Trabajo doméstico.

FAMILIOGRAMA (Figura 25);
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Figura 25. Familiograma{ 'bé_ci'e'hte 7.

MOTIVO DE CONSULTA: llse acude al centro por la recién separacion de su
esposo, quien se fue de casa hace dos semanas por tener otra relacion (desde
hace un afo). A pesar de esto, llse espera que regrese con ella pues “tiene miedo
de estar sola”, siente que sin él “no puede salir adelante”. Le afecta que ya no la
quiera por lo que le duele el pecho. Asiste para “poder ser otra persona” pues se

siente mal, “quisiera estar bien pero no sabe qué le pasa”.

DIAGNOSTICO: lIse asiste al centro por separacién de su esposo. Al asistir sélo a
una sesion, no se tienen elementos para elaborar un diagndstico; sin embargo, se

puede observar que se encuentra en crisis, ya que se muestra ansiosa,
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desesperada, presenta desorganizacibn emocional, pérdida del control
embotamiento de la sensibilidad posiblemente como defensa ante el dolor. Desea
que su esposo ‘regrese con ella” aunque él esté con otra persona, considera que
“esta mal y no se quiere” pero “teme estar sola”. A pesar del alcoholismo, golpes,
falta de dinero, e infidelidad por parte de su esposo, llse afirma que “sin él no

puede salir adelante pues él lo es todo”, por o que se observa codependencia e

idealizacién, sintiéndose incapaz e ineficaz ante la situacion.

PRETEST-POSTEST: (Tabla 9).

Tabla 9
Pretest y Postest de participante 7

PROBLEMAS INICIALES

PROBLEMAS FINALES

1. La separacién de mi pareja.

De que mi esposo me engafié por otra mas
joven. Desde hace un afio me lo oculto.

2. Me afecta saber que no me quiere.

Siempre me decia que ya no me queria y que ya
no me queria hacer dafo, todo eso me duele en
el pecho.

3. La educacion de mi hijo.

La educacion de mi hijo yo lo traigo a terapias por
motivos de que es muy rebelde y de que no sabe
respetar.

4. Coémo salir adelante.

Hay veces que sin él no puedo salir adelante,
siento que él es todo.

5. Que mi hija mas adelante vaya a ser
rebelde, o que me baje las calificaciones
en la escuela.

Tengo una nifia de 12 afios y ella es muy
tranquila pero no quiero que baje calificaciones.
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RESUMEN DEL PROCESO: llse se presenta puntual a la sesion. Su aspecto
fisico no corresponde a su edad cronoldgica, luce mayor, viste falta y blusa, con
cabello suelto y sin maquillaje. El tono de su voz es muy suave, de volumen bajo,
fisicamente encorvada. En la sesién que asistid habld al principio pues fue
presentada al grupo. Se muestra timida, insegura y suele bajar la mirada al hablar.

Es bien recibida por el grupo a pesar de que falté la primera sesién.

llse asistio sélo una vez y abandono el grupo por irse de la ciudad, por lo que no
pudo trabajar su problematica, por lo tanto no hay mejoria. No realizé el postest.
Su participacion en los factores terapéuticos fue limitada, participando sélo en
Universalidad (sesion 2). Su abandono pudiera deberse a no querer, o no poder,

realizar la tarea grupal.

DERIVACION: Se le sugirié buscara su espacio terapéutico a donde se cambié.

Es recomendable una terapia breve de urgencia en situacién de crisis.
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Factores terapéuticos y mejorias por paciente
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Orden de mejoria de menor a mayor

Figura 26. Factores terapéuticos y orden de mejorias por paciente de menor a mayor.

En la Figura 26 se muestra el numero de factores terapéuticos por paciente en
relacion al orden de mejorias (de acuerdo a su proceso terapéutico y el pre y
postest que realizaron) de menor a mayor. Asi, llse es la integrante que no
presentd mejorias, mientras que Karla fue la que tuvo mayor evidencia de

mejorias.

Con respecto a los factores, quien presentd mayor numero de factores fue Fermin,
seguido de Hannia, Lucio, Karla, Eleonor, Lizeth, e llse, quien presentd escasa
evidencia de factores. Por lo tanto, quienes presentaron mayor numero de factores
(Fermin, Hannia, Lucio y Karla), fueron los integrantes que presentaron mayor
mejoria, mientras que los que dieron menor evidencia de factores (Eleonor, Lizeth

e llse), también dieron menor evidencia de mejorias.

Obteniendo una desviacion estandar o= 2.76, se puede observar que la mayoria
de los pacientes se encuentran dentro del rango de normalidad de presencia de
factores, y que tiene estrecha relacién con las mejorias que presentaron, como se

muestra en la Grafica mencionada.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La psicoterapia de grupo es la aplicacion de técnicas psicoterapéuticas a un grupo
de pacientes, que tiene como objetivo principal aliviar los sintomas y cambiar el
caracter. De esta manera la interaccion paciente-paciente y paciente-terapeuta en
el contexto grupal, se utiliza para efectuar cambios en la conducta inadaptada de
cada uno de los miembros del grupo (Vinogradov & Yalom, 1996), como se pudo

observar en el presente trabajo grupal.

Winnicott (1971) por su parte, afirma que el proceso grupal se inicia desde el
primer contacto, valorando la agrupalidad del paciente en la realidad y no en
inferencias, asi como la capacidad de insight, por lo que se llega al diagndstico a
partir de la interaccidon grupal en el aqui y en el ahora, donde el paciente hace el
relato historico de sus molestias, lo que incluye tanto lo que el paciente dice, como

lo que hace, con sus congruencias y contradicciones, y su peculiar manera de

vincularse a los otros derivada de su mundo interno de objetos expresados en las
transferencias e identificaciones. Este autor, también expone que en el grupo el
paciente va tomando conciencia a cerca de sus problemas y sus determinantes,
por lo que al iniciar su trabajo terapéutico definitivo ya empez6 a trabajar en el

grupo. Por lo que todo esto se pudo evidenciar en este Grupo de Admision.

Tomando en cuenta que Bion (en Grinberg et al., 1957) propone interpretar los
fendmenos emergentes como un acontecer global del grupo o de partes del mismo
en funcién del todo, la capacidad de entrar en combinacién instantanea e
involuntaria con otro, permite compartir y actuar sobre el plano de los supuestos
basicos de dependencia, de lucha y fuga, y apareamiento, una creencia emocional
de la que participan todos los miembros del grupo y que los impulsa a tener un

determinado tipo de fantasias y deseos con los demas integrantes.

Asi mismo, Grinberg et al. (1957) agregan que cuando varias personas se reunen
en un grupo, los miembros proyectan los objetos de su infancia inconsciente sobre
las demas, intentando recrear en el plano del grupo el patron especifico de sus

relaciones interpersonales conflictivas. Ezriel (1952) anade que los integrantes
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procuran que el grupo real corresponda con su propia fantasia de grupo, teniendo
como resultado una tension de grupo que sera como el comun denominador de las
tensiones inconscientes individuales que estan presentes en cada uno de sus
miembros, donde el grupo constituye la representacion de la sociedad de la que
forma parte, surgiendo asi, los conflictos subyacentes encubiertos por dichas
estructuras sociales. Todas estas personas, agregan Grinberg et al. (1957),
desempefan inconscientemente determinados roles o funciones en estrecha

relacion de interdependencia.

De la misma forma, Klein (1985), afade que los grupos presentan sus
particularidades como la variedad de interacciones y reacciones transferenciales
que permiten corregir distorsiones sobre ellos y los demas, y varian sus
respuestas maladaptativas y reiteradas, como es el caso de los grupos
heterogéneos. Todos estos elementos sobre los grupos psicoterapéuticos se

evidencian en el presente trabajo.

Asi, ante la necesidad de las instituciones por ofrecer atencién psicologica
oportuna a quien la solicita, la implementaciéon de los Grupos de Admisién es una
propuesta Optima para recibir al paciente cuando éste lo requiere, evaluarlo y
derivarlo como lo indica Campuzano (2004); pero ademas iniciar su trabajo

terapéutico con las ventajas que ofrece el trabajo grupal.

Asimismo, la experiencia de este grupo se llevd a cabo con resultados favorables,
ya que aunque al principio la participacion de los asistentes denotaba ansiedad al
abrir sus problematicas ante la presencia de otros, se dio una participacion activa,
ya que se expresaron de manera abierta, por lo que el grupo no fue obstaculo para
el trabajo terapéutico, sino una ayuda, como lo expone Campuzano (2004). Este
autor asegura que es posible que los pacientes comenten sus dificultades en el

que el otro no parece tan ajeno.

Asi pues, la implementacion de un Grupo de Admisién en un Centro Comunitario
de Atencién Psicoldgica de la UNAM, en un grupo de adultos, dio cuenta de este

tipo de trabajos y permitié visualizar el efecto de los factores terapéuticos en el

144



trabajo grupal, asi como su relacion con las mejorias de los pacientes, ya que el
cambio terapéutico reside en la aparicion de una serie de factores terapéuticos,
interdependientes, como parte del proceso grupal, por lo tanto, necesarios para

producir el cambio (Yalom, 1975).

Cabe mencionar que el presente trabajo es un grupo basado en la propuesta de
Campuzano (2004), pero adaptado a las necesidades del trabajo del centro
comunitario “Los Volcanes”. Asi, se observa que el Grupo de Admisién propuesto
por Campuzano esta constituido por 3 sesiones; sin embargo, en el centro
comunitario se decidié conformarlo por 6 sesiones, ya que se considerd dar mayor
tiempo para iniciar el trabajo terapéutico en el grupo, y con ello, la aparicién de los
factores terapéuticos que tienen relaciéon directa con las mejorias de los
participantes. Por tanto, 6 sesiones es un numero adecuado para evaluar, derivar,

e iniciar, el trabajo terapéutico de los asistentes, sin que se pierda su brevedad.

El numero éptimo de participantes en los grupos es de cinco a ocho personas, con
sesiones una vez pos semana por ser un ritmo aceptable para la evolucion del
grupo (Grinberg et al., 1957). Por su parte, Campuzano (2004) expone que el
numero de integrantes no debe exceder de diez, ya que los grupos grandes son

poco propicios para una tarea que impliquen insight.

Asi pues, este grupo estuvo constituido por 7 integrantes (5 mujeres y 2 hombres),
de los cuales terminaron 6, y una desercion. La edad oscil6 entre los 30 y 40 afos
de edad, con diversas caracteristicas como el estado civil (casados y divorciados)
y la escolaridad (desde primaria a licenciatura). La edad es la unica caracteristica
que se controld, ya que al estar en la misma etapa de vida, se da una mayor
posibilidad de que las problematicas surjan con mas facilidad, algo sumamente
importante dada la caracteristica de brevedad que tienen los grupos de admision.
Cabe mencionar que el estado civil, nivel de estudio, o nivel socioecondmico, no
fueron determinantes para la aparicion de los factores terapéuticos, ni las mejorias

de los asistentes, como se evidencia en los resultados.
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De este modo, se pudo observar que se presentaron los factores: de Cohesién
Grupal, Universalidad, Altruismo, Conducta Imitativa, Infundir Esperanza,
Desarrollo de Técnicas de Socializacidén, Aprendizaje Interpersonal, Catarsis,
Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario, Informacién Participada, y
Factores Existenciales, de mayor a menor respectivamente en relacion a la

frecuencia de aparicion.

De esto se deriva que predominaron los factores terapéuticos de Cohesion Grupal,
Universalidad, Altruismo, Conducta Imitativa, e Infundir Esperanza, como de
mayor aparicion teniendo como evidencia los argumentos de los participantes. A
su vez, estos factores dieron paso a la aparicion de otros factores como Desarrollo
de Técnicas de Socializacién, Aprendizaje Interpersonal, Catarsis, Recapitulaciéon
Correctiva del Grupo Familiar Primario, Informacién Participada, y Factores

Existenciales.

Esto se puede corroborar con lo expuesto por Vinogradov & Yalom (1996),
quienes exponen que en las primeras fases de pacientes externos dominan
factores como Infundir Esperanza, Orientacion y Universalidad, mientras que el
Altruismo y la Cohesidon se dan durante toda la terapia (Vinogradov & Yalom,
1996). En los resultados obtenidos del presente trabajo, se comprueba la pronta
aparicion de Universalidad, Cohesion Grupal y Altruismo, presentes durante todo

el proceso terapéutico (Butler & Fuhriman, 1980).

El Altruismo y la Cohesion Grupal destacan en los grupos durante toda la terapia,
pues los pacientes se manifiestan altruistas al ofrecerse sugerencias mutuamente,
demostrando interés y atencién; asi mismo, la Cohesién se refleja en el apoyo y
en la aceptacion grupal (Vinogradov & Yalom, 1996). Esto lo podemos ver en este
Grupo de Admision, pues la Cohesién Grupal, el Altruismo, junto con la
Universalidad, fueron los factores que aparecieron en las primeras sesiones y se

mantuvieron durante el resto del grupo.

Es importante destacar que de la sesidén 1 a la sesidén 3, se dio una constante en

ciertos factores terapéuticos tales como Cohesion Grupal, Universalidad,
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Altruismo, Conducta Imitativa, Catarsis, Desarrollo de Técnicas de Socializacién,
Infundir Esperanza, e Informacion Participada. Para las sesiones 4, 5, y 6 se
dieron un mayor numero de factores terapéuticos, afadiéndose Aprendizaje
Interpersonal, Recapitulacion Correctiva del Grupo Familiar Primario y Factores
Existenciales. Como se puede observar, a través de las sesiones los factores

fueron aumentando considerablemente.

En el grupo, se dio cuenta de la aparicion de un mayor numero de factores en la
sesiones 2, 4, y 6, dandose oscilaciones en la aparicion de factores al ser un
proceso dinamico. Cabe destacar también que a medida que las sesiones
avanzaban, los factores terapéuticos también iban en aumento, tanto en sesiones
como en numero de apariciones. Se puede observar entonces, que en el presente
grupo se evidenciaron los factores terapéuticos propuestos por Yalom, y el efecto

que éstos tuvieron en las mejorias de los participantes.

A nivel individual se observa que cada paciente tiene sus propias necesidades,
estilo de personalidad, nivel de rendimiento, y psicopatologia, por tanto, cada uno
de ellos posee un conjunto de factores terapéuticos que le resulta beneficioso, por
lo que en este grupo se encontré que los pacientes de mayor rendimiento fueron
Fermin y Karla, por presentar mayor evidencia en Aprendizaje Interpersonal
(Vinogradov & Yalom, 1996). Los resultados arrojan que los integrantes que
presentaron mayor evidencia de aparicién de los factores fueron Fermin, Hannia,
Lucio, Karla, y en menor medida Eleonor y Lizeth, mientras que lIse, sélo asistié a

una sesion.

Con el paso de las sesiones, también se observd que se dieron avances
terapéuticos importantes en los pacientes ya que presentaron mejorias
significativas, lo cual se puede suponer se debe a la aplicacion del grupo de
admision y la aparicion de los factores terapéuticos. La evidencia que se tiene de
estas mejorias, ademas de la narrativa de los participantes durante cada sesion,
es la aplicacién de un pretest y un postest, donde los pacientes escribieron 5
problemas en orden de importancia, asi como la manera en que estos problemas

les afectan. En estos tests, se encontrd que la jerarquizacion de sus problematicas
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cambié e incluso disminuyd, por lo que se observan mejorias importantes en la

mayoria de los integrantes.

Asi, se encontré que en 5 integrantes los problemas del pretest disminuyeron en
orden de importancia o desaparecieron en el postest, (Karla, Hannia, Fermin,
Lucio, Eleonor) asi como los problemas que se relacionaban con éstos, dando
lugar a otras problematicas. Una paciente se mostro resistente al trabajo, no
integro lo visto en el grupo y no realizé el postest (Lizeth), y una mas asistié solo a
una sesion realizando solo el pretest, (llse). De esta manera se encuentra que la
integrante que presentd mayor mejoria fue Karla, seguida de Hannia, Fermin,
Lucio, Eleonor, Lizeth e llse, en orden de avance de acuerdo al pre y postest, asi
como las mejorias mostradas durante el grupo. Podemos decir entonces, que
existe una estrecha relacion entre la aparicién de los factores terapéuticos, con las

mejorias de los pacientes.

La aportacion mas importante del presente trabajo radica en la innovacion de
identificar los factores terapéuticos, aplicados habitualmente a los grupos
terapéuticos de larga duracion, de Yalom (psicoterapeuta humanista), en un grupo
de admisién, con orientacion psicoanalitica, breve, encontrando resultados

satisfactorios.

Por lo anterior, podemos decir que es viable la implementacion de los grupos de
admision en las instituciones comunitarias de atencion psicologica para dar pronta
atencion a las demandas, evaluar y derivar, y al mismo tiempo iniciar el proceso
terapéutico del paciente, beneficiandose del trabajo grupal, y de la aparicidon de los
factores terapéuticos de Yalom. Al identificar el efecto de los factores terapéuticos,
se puede concluir que con el paso de las sesiones los pacientes dan mayor
evidencia de un aumento en los factores, y por tanto, presuntamente se observan

mejorias significativas en sus problematicas.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Los grupos de admisién ofrecen a los pacientes una pronta atencién, pero sobre
todo, al mismo tiempo que son evaluados también experimentan el trabajo grupal,
por lo que al finalizar el grupo ya iniciaron su proceso terapéutico. Este proceso
continua después de ser derivados, mientras que en el proceso individual este
trabajo comienza hasta terminar la evaluacion, la cual puede durar de 3 a 6

sesiones 0 mas.

A pesar de las ventajas que estos grupos ofrecen, no hay mucha evidencia
documentada de los grupos de admision, lo que dificulta su aplicacion. Asi mismo,
existe poca documentacion en las instituciones comunitarias de atencion
psicoloégica, como es el caso de los centros psicologicos de la UNAM, por lo que
es de suma importancia la implementacion, y documentacion de estos grupos para

trabajos futuros.

Es importante mencionar que al estudiar los factores terapéuticos, aplicados a
grupos terapéuticos de larga duracion, de Yalom, humanista, en un grupo de
admision de orientacion psicoanalitica, breve, adaptado a las necesidades del
centro comunitario “Los Volcanes”, ya representa particularidades que no se han

hecho con anterioridad, por lo tanto esta evidencia no fue encontrada.

Otra limitante que se observa en este tipo de intervenciones, es que hay
demasiada resistencia al trabajo grupal. Los pacientes prefieren ser tratados de
manera individual, pues consideran son mejor atendidos en privado y no en grupo
donde tienen que abrirse con extrafios que no consideran les aportaran mucho ya
que también ellos tiene problemas, por lo que al integrar a una persona a un

trabajo terapéutico grupal suele sentirse poco atendida.

De la misma forma, las instituciones también presentan resistencia al trabajo
grupal dificultando su implementacion. Es importante reflexionar sobre qué tanto
los factores administrativos de las instituciones apoyan el trabajo grupal. Por ello,
es importante seguir investigando para lograr implementar, y sobre todo fomentar

el apoyo de las instituciones a este tipo de intervencion.
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Pese a que el centro comunitario donde se llevd a cabo el presente grupo hizo lo
posible por ofrecer las condiciones necesarias para su realizacion, una limitante
importante fue el espacio, ya que no se cuenta con un lugar determinado e idoneo
para este tipo de grupos, puesto que hay otros trabajos terapéuticos que se estan
llevando a cabo simultaneamente y se tiene la necesidad de cambiar de cubiculo,

donde los espacios son reducidos.

En el Centro Comunitario de Atencion Psicoldgica “Los Volcanes” de la UNAM, no
se tenia la experiencia de los grupos de admision hasta la practica profesional de
los estudiantes de la Especializacion en Intervencion Clinica en Adultos y Grupos,
de la Facultad de Psicologia, por tanto, no contaba con la experiencia practica
para este trabajo de tesis; sin embargo, bajo la tutoria del equipo terapéutico del
centro se logré excluir posibles fallas y se pudieron concretar los objetivos,

participando como la terapeuta del grupo.

En relacidn a esto, también es crucial tomar en cuenta la importancia de contar
con el apoyo de la coterapia, puesto que el complejo trabajo grupal exige
habilidades y total atencion sobre una serie de factores que estan en juego todo el
tiempo como lo son la conduccion, retroalimentacion, confrontacién, interpretacion,
tanto del contenido manifiesto como latente, por lo que es necesaria la presencia
de un coterapeuta, ya que esto aumenta la efectividad terapéutica al trabajar

conjuntamente.

El aporte de este trabajo radica en la adaptacion que se hizo de identificar el
efecto de los factores terapéuticos que expone Yalom, en un grupo de admision
con orientacion psicoanalitica, ya que estos factores se aplican a cualquier
enfoque grupal, como se pudo comprobar. Por ello, se espera que el presente
trabajo sirva para futuras investigaciones, y se sigan implementando los grupos de
admision en las instituciones de atencion psicoldgica, beneficiando con esto a un
mayor numero de personas del trabajo grupal, tomando en cuenta los criterios de
exclusioén e inclusion, asi como beneficiarse de iniciar el trabajo terapéutico desde

el inicio.
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Se sugiere seguir aplicando los grupos de admision con la participacion de un
terapeuta, un coterapeuta y un observador, siempre y cuando no exceda el
numero de participantes. Asi mismo, que se realicen trabajos aumentando 1, 2, o
hasta 3 sesiones mas y comprobar la aparicion de factores terapéuticos mas
complejos, pero sin perder la caracteristica de brevedad, logrando con ello la
mejoria de los participantes y el alta en algunos casos. También, es conveniente
realizar grupos con otras caracteristicas en relacion a la edad, sexo, motivo de
consulta, etc., sin que dejen de ser heterogéneos en otras caracteristicas, ya que

éstos facilitan mayor surgimiento de material terapéutico.

Tomando la experiencia del presente trabajo, se pretende se puedan realizar
grupos de admisién mas estructurados, con espacios adecuados, y destinados a
este fin, que sigan contando con supervision oportuna para realizar las
modificaciones convenientes durante el procesos grupal, asi como el apoyo de la
coterapia, y del observador, como ya se menciond anteriormente. Ademas,
beneficiar la aparicion de los factores terapéuticos, independientemente de la
orientaciéon con que se conduzca el grupo de admision, ya que esto ayuda

notablemente a las mejorias de los participantes.
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