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Resumen

En el presente trabajo se aborda la terapia de grupo desde una vision Gestalt
como herramienta funcional en el proceso psicoterapéutico de abordaje en el
Trastorno Dual.

Para ello tendremos tres capitulos, en el primero de ellos se expondra una
de las variables la cual es, el Trastorno Dual, cabe destacar que este termino aplica
no solo en el terreno médico, sino también psicoterapéutico, puesto que no solo se
nos habla de cuestiones organicas-no organicas, para ello se muestran estudios y
modelos de intervencion.

En el segundo capitulo hablaremos de nuestra variable, terapia de grupo,
donde se expondra el marco contextual de la misma, asi como los tipos de grupo y
cuales son las metas, de igual forma se aborda el impacto de la terapia de grupo en
el Trastorno Dual.

Por ultimo, tenemos el capitulo que nos habla del modelo y area que se
propone utilizar en la terapia de grupo, como es que el modelo Gestalt puede ser
funcionalmente aplicado no solo de forma individual, por ello es que se presenta
una serie de técnicas para ser utilizadas dentro de las sesiones a realizarse.



Introduccién

El ser humano por su condicién y naturaleza tiende a ser, un SER, un
individuo con tendencia a la trascendencia (o ente espiritual). Es un ser que vive en
movimiento, es cambiante, dinAmico, de tal forma que le es indispensable estarse
ajustando dia a dia a las novedades, vivencias, historias personales, ciclos,
experiencias, pérdidas y consecuencias, que la vida por si misma tiene.

No siempre se tiene la fortaleza interna y la estructura psicolégica lo
suficientemente fuerte como para poder enfrentar los cambios y las dificultades por
si mismo; hay ocasiones en que el individuo busca, fuera de si mismo, aquello que
le permita enfrentar sus experiencias, su vida y encontrar sus propias respuestas,
asi como sus soluciones. No siempre lo logra

Y es aqui donde una personalidad sin estructuras soélidas, busca fuera de si
lo que no encuentra dentro, y a esta condicién la vamos a identificar con mucha
facilidad como algo a lo que llamamos personalidad adictiva. Es decir, una
personalidad que, por su propia condicion, es muy vulnerable a encontrarse en
obsesiones y conductas dafinas para si mismo y su entorno, generando con ello la
posibilidad de producir un trastorno adictivo.

En tiempos anteriores se le llamaba a este fendmeno enfermedad, adiccion,
y por consiguiente se tendia a sefialar de manera estereotipada, estigmatizada al
usuario como enfermo sin solucion, un adicto, si esperanzas de poder ser parte
cabal de un nuevo momento para empezar de nuevo, ser digno, valorado, etc.

El ser Humano en su esencia tiene la oportunidad de vivirse en una condicion
auto regulativa y al mismo tiempo relacional lo que lo lleva a una dimension integral.
Sin embargo, cuando esta condicién natural se ve blogueada por agentes internos
y/o externos, la persona pierde el sentido de vida.

Las extensas investigaciones hasta ahora no han podido demostrar una
sola causa por la que se inicie el proceso del uso de drogas. Por el contrario, las
conclusiones cientificas y el trabajo clinico han dejado muy claro que existe una
complejidad de causas y condiciones que dan lugar al consumo de drogas.



CAPITULO |
TRASTORNO DUAL

El término Trastorno Dual hace referencia a la coexistencia de un trastorno
mental y un trastorno por consumo de drogas. La coexistencia de ambos trastornos
es una realidad entre los usuarios de sustancias adictivas drogodependientes, lo
gue exige intervenciones que atiendan debidamente a ambos trastornos a su vez.
Aungue se acepta ampliamente el término de Trastorno Dual para referirnos a la
coexistencia de la drogadiccién y otra u otras psicopatologias, el término en sentido
estricto hace referencia s6lo a la concomitancia de dos trastornos, cuando la
realidad muestra que pueden darse a la vez una adiccion a mas de una droga. Por
este motivo cabe pensar que seria mas apropiado utilizar para referirnos a esta
concomitancia de trastornos el término de “comorbilidad” (Becofia y Lépez s/a;
Weiss, Mirin y Frances, 1992; Kavanagh y Connolly, 2009).

Historicamente, los usuarios de sustancias adictivas con Trastorno Dual eran
rechazados en algunos dispositivos o derivados de un dispositivo asistencial a otro
sin una indicacion clara al considerar que no era un caso susceptible de tratarse en
una Unidad de Salud Mental si consumia o habia consumido alguna droga en la
cantidad y frecuencia que fuese, o bien si presentaba alguna psicopatologia afiadida
a la drogadiccion en el caso de los Centros de Atencion a las Drogodependencias.
Esta comorbilidad no siempre ha recibido la oportuna atencion y dedicacion de los
profesionales de los centros de tratamiento, lo que ha dado lugar a intervenciones
claramente inadecuadas. Algunas consecuencias de esta desatencion son:

1) Que el usuario de sustancias adictivas no siga las indicaciones terapeéuticas.

2) Prescindir de intervenciones psicofarmacoldgicas que podrian, en ciertos
casos, resultar necesarias.

3) Errores en la eleccidn de estrategias terapéuticas.

4) Consumos de drogas aparentemente inexplicables.

5) Consumos abusivos de otras drogas diferentes a la que constituye la adiccion
principal.

6) El deterioro progresivo de la relacién entre usuario de sustancias adictivas y
terapeuta.

7) No rentabilizar determinados programas terapéuticos.

8) Abandono del tratamiento.

Los profesionales que atienden a personas con Trastorno Dual deben ser
sensibles en la utilizacion de instrumentos para la evaluacion de esta comorbilidad,
en el empleo de estrategias de intervencion adecuadas a las peculiaridades de la



psicopatologia concomitante a la drogadiccion y a la posibilidad de establecer los
cauces de coordinacién oportunos con otros servicios.

Por otro lado, el perfil de los usuarios con problemas de sustancias adictivas
con Trastorno Dual que acuden a los servicios de salud mental y
drogodependencias es diferente. Los usuarios de sustancias adictivas que acuden
a los servicios de urgencias de salud mental suelen presentar una psicopatologia
en su fase aguda que probablemente no se observe en un Centro de
Drogodependencias. No es probable que un drogodependiente con un Trastorno de
la Personalidad Obsesivo-compulsivo acuda al Centro de Salud Mental
demandando ayuda para ganar en flexibilidad. Acudira, previsiblemente, cuando
presente un trastorno del Eje | que le lleve a una situacion personal limite. Esto es
lo que sucede en drogodependencias, ya que la mayoria de los drogodependientes
acuden exclusivamente a pedir ayuda para dejar de consumir drogas, no siendo
conscientes de la relacibn que tiene ese problema con la psicopatologia
concomitante. Solo a través de una evaluacion adecuada puede detectarse el
Trastorno Dual.

1.1 Conceptualizacion del Trastorno Dual
Un usuario de sustancias adictivas que no presenta Trastorno Dual

probablemente pueda seguir las instrucciones del terapeuta y beneficiarse de una
intervencidn motivacional en el contexto de un programa de prevencion de recaidas
mas o menos estandarizado. Esto no es generalizable para los casos con Trastorno
Dual porque, por ejemplo, los acontecimientos estresantes que en otros casos no
alteran el funcionamiento de la persona, en casos de Trastorno Dual pueden
impactar considerablemente, lo que convierte a estos usuarios de sustancias
adictivas en personas mas vulnerables a la hora de afrontar determinadas
dificultades que pueden influir negativamente en la atencion del Trastorno Dual
(Guardia, Iglesias, Segura y Gonzalvo, 2003).

Atender esta comorbilidad es importante por las siguientes razones:

1) Es una situacion clinica frecuente en la poblacion de drogodependientes.

2) Tiene un impacto significativo en el prondstico del tratamiento siendo
claramente necesario un programa de tratamiento individualizado.

3) Realizar un buen diagndstico dual es un paso imprescindible para implantar
intervenciones eficaces.

La importancia de esta dualidad patoldgica es capital tanto en el tratamiento
del usuario de sustancias adictivas de las Unidades de Salud Mental como en los
atendidos en los Centros de Atencion a las Drogodependencias, por lo que, se sabe
que:



1) La presencia de un trastorno mental junto a la drogodependencia no es por
azar.

2) Los drogodependientes que acuden a los dispositivos de tratamiento
presentan en su mayoria Trastorno Dual.

3) Un trastorno mental es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
una adiccion.

4) La drogodependencia es un factor de riesgo a su vez para presentar algun
trastorno mental.

5) Los usuarios de sustancias adictivas duales presentan mas recaidas en el
consumo de drogas — si no se aborda esta cuestién debidamente -, presentan
mas dificultades para establecer una adecuada adherencia al tratamiento vy,
como consecuencia de todo esto, un peor prondstico en ambos trastornos.

6) Estos usuarios de sustancias adictivas hacen un mayor uso de los servicios
asistenciales de ambas redes -salud mental y drogodependencias.

7) En algunos casos existe un riesgo mayor de suicidio (Santis y Casas, 1999).

A lo largo de los afios han ido cambiando las aproximaciones conceptuales
relativas a la relacion entre la adiccion y el trastorno mental a través de tres etapas
(Torrens, 2005):

La primera, hace referencia al momento temporal en que aparecen ambos
trastornos y esta caracterizada por utilizar los términos “primario — secundario” para
explicar la relacion de causa efecto entre ambos trastornos, entendiendo que el
primer trastorno es independiente del segundo. El problema de esta clasificacion
radica en que no permite distinguir si el segundo trastorno es independiente del
primero, desconociendo cdmo se relacionan ambos trastornos.

La segunda etapa se caracterizo por utilizar los criterios RDC, DSM-IIl y DSM-
llI-R, y la relacién entre ambos trastornos se establecia dependiendo de la etiologia
de la psicopatologia, era “organico — no organico”. Los estudios que se hicieron
atendiendo a estos criterios presentaban escasa fiabilidad y validez para la mayoria
de los diagndsticos psicopatologicos;

La tercera, en la que el DSM5-TR abandona el uso de la dicotomia “organico-
no organico” para utilizar las siguientes tres categorias:

1) Primario, para denominar los trastornos que no son inducidos por sustancias
ni derivados de una enfermedad médica (por ejemplo, un Trastorno del
estado de animo, de ansiedad o un Trastorno de la Personalidad). La
distincidn de esta psicopatologia vendria dada porque:

a. Los sintomas del trastorno psicopatoldgico aparecen antes de que se inicie
el consumo de drogas.



d.

La psicopatologia persiste después de cuatro semanas de que se produjera
la intoxicacion o abstinencia.

La psicopatologia es excesiva con respecto a la esperable segun la cantidad
y tipo de sustancia consumida.

Existen episodios previos no vinculados con el consumo de sustancias.

Debe tenerse en cuenta que el uso de drogas puede alterar la psicopatologia

previa al inicio del consumo, como puede suceder con la esquizofrenia, los
trastornos del estado de animo y particularmente con los trastornos de la
personalidad cuya etiologia, como se sabe, es independiente del consumo de
drogas, aunque posteriormente queden vinculadas.

2)
a)
b)

c)

d)

3)

o

o

Efectos esperados, para hacer referencia a los efectos fisiolégicos que cabe
esperar del abuso y la dependencia de sustancias. Estos efectos son, por
tanto:

Los sintomas de la intoxicacion y abstinencia descritos para cada sustancia.
Los sintomas derivados de la intoxicacion o abstinencia ceden cuando
desaparecen los efectos de la sustancia o remite el sindrome de abstinencia.
En ocasiones, estos sintomas son idénticos a los que presenta la
psicopatologia primaria, lo que puede llevar a error, como por ejemplo sucede
con el insomnio, la disminucién para concentrarse o las alucinaciones.

Esta psicopatologia, en la mayoria de los casos, con excepcion de cuadros
de agitacion o psicoticos, no precisa intervencion al remitir el cuadro con la
abstinencia.

Inducido por sustancias, que son los sintomas considerados excesivos con
relaciébn a cOmo se presentan por intoxicacion o abstinencia de la sustancia.
Se trata de aquellos casos en que:

Se cumplen los criterios para el trastorno segun el DSM-V.

La psicopatologia aparece en un periodo de consumo de sustancia o en las
cuatro semanas posteriores a la interrupcion del consumo, como por ejemplo
algunos cuadros psicaéticos.

La droga puede provocar sintomas idénticos a los del trastorno evaluado.
Los sintomas descritos son claramente excesivos de acuerdo con lo
esperado por la intoxicacién o abstinencia del consumo de esa droga.



Tabla 1. Trastornos inducidos por el consumo de sustancias.

afgz(iitr:crc’;: Degtrniru m_ Demencia Amnésicos PSiCsético dES;::::o Ansiedad Sexuales Suefio
abstinencia

1 | w P P Iw w Iw | Iw

2 | I* | |

3 | | Iw | | Iw

4 [

5 | | |

6 ' [ I I | W

7 | | | |

8 ' P [ [ [
| | | | I
| w P P w w w | Iw
| w P P Iw (W Iw | Iw

1 Alcohol; 2 Alucinégenos; 3 Anfetaminas; 4 Cafeina; 5 Cannabis; 6 Cocaina; 7
Fenciclidina; 8 Inhalantes; 9 Nicotina; 10 Opiaceos; 11 Sedantes, hipnéticos o
ansioliticos; 12 Varias sustancias; 13 Otros.

*También trastorno perceptivo persistente por alucindégenos (flashbacks).

NOTA: I, W, I/W o P indican que la categoria es reconocida en el DSM-V. Ademas,
I indica que puede sefialarse el especificador con inicio durante la intoxicacion
(exceptuando el caso de delirium por intoxicacion); W, indica que puede sefialarse
el especificador con inicio durante la abstinencia (exceptuando el delirium por
abstinencia); I/W, indica que puede sefalarse el especificador con inicio durante
la intoxicacion o con inicio durante la abstinencia, y P, indica que el trastorno es
persistente.
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En la Tabla 1 se esquematiza la psicopatologia inducida por el consumo de
sustancias, debiendo distinguir entre aquella que es consecuencia directa del efecto
de las sustancias y aquella que aparece a lo largo del sindrome de abstinencia. En
ambos casos la psicopatologia desaparece, aunque existen trastornos que pueden
presentarse de forma persistente aun teniendo un inicio con sintomatologia aguda
intensa como consecuencia de la intoxicacion de una droga.

Se sabe que el abuso de drogas puede ocasionar psicopatologia que asume
posteriormente entidad propia. Cuando los sintomas duran mas de cuatro semanas
después de terminar el consumo, deben considerarse sintomas de un trastorno
mental independiente no inducido por el consumo o de un trastorno persistente
inducido por sustancias.

Teniendo en cuenta la diversidad de modelos explicativos de la asociacion
entre consumo de drogas y psicopatologia, podemos afirmar que las hipotesis
explicativas del vinculo entre ambos trastornos deben hacerse en cada caso de
forma individualizada (Kavanagh y Connolly, 2009).

1.2 Estudios epidemioldgicos

De los estudios epidemiolégicos sobre Trastorno Dual pueden extraerse
algunas conclusiones (Garcia-Campayo y Sanz, 2001):

1) Los estudios de investigacion sobre epidemiologia del Trastorno Dual son
metodologicamente complejos.

2) Eldiagnéstico en estos usuarios de sustancias adictivas es complejo.

3) La prevalencia de estos casos es elevada en todos los niveles asistenciales
sanitarios, aunque la gravedad de la psicopatologia aumenta conforme
aumenta la especializacion del servicio que lo atiende.

4) Los usuarios de sustancias adictivas duales son un grupo
psicopatolégicamente heterogéneo.

5) Los trastornos psicopatoldgicos se agrupan segun presentan o no su etiologia
en el consumo de drogas.

6) La comorbilidad puede ser multiple segun se trate de psicopatologia o una
enfermedad médica.

La metodologia seguida en muchos estudios, en relacién con la formacién de
las muestras o los instrumentos utilizados para el diagndéstico dual, nos muestra un
rango muy amplio de incidencia de la psicopatologia concomitante al consumo de
drogas.
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El diagndstico mas comun en consumidores de drogas son los Trastornos de
Personalidad (TP). En un trabajo de Becofa. (2008) se revisan algunas fuentes que
han analizado la incidencia en diferentes contextos y en todos los casos parece
existir un consenso generalizado al afirmar que la psicopatologia comérbida
mayoritaria a la drogadiccion son los Trastornos de la Personalidad, situandose
entre el 34.8% y el 73% de los casos.

Mientras que la incidencia de TP en poblacion normal se encuentra entre el 10
y 15%, en muestras de drogodependientes estos porcentajes giran en torno al 50%,
si bien es cierto que el rango de incidencia en los estudios es muy amplio. Un
ejemplo de ello lo encontramos en un trabajo de San Molina y Casas (2002) que
tras analizar diferentes estudios establece un rango de incidencia entre el 30 y el
80%.

La incidencia de TP en poblacion heroindbmana es dificil de precisar en parte
porgue es la poblacidon que acudia mayoritariamente a los centros de tratamiento
hace décadas cuando probablemente no se habian desarrollado, en el nivel actual,
las técnicas de evaluacidbn mas apropiadas para diagnosticar estos casos. Esto
sumado a la inexperiencia de los profesionales, en general, hizo que los rangos de
incidencia encontrados en diferentes estudios fuesen tan elevados.

Si tomamos como dato orientativo la media de los porcentajes de los estudios
referenciados en la publicacién de Martinez-Gonzalez y Truijillo (2003), que en su
mayoria eran estudios realizados en poblacién de heroin6manos, los porcentajes
de incidencia serian los siguientes: limite 24.9%, evitacion 16.9%, obsesivo-
compulsivo 27.4%, dependencia 11%, histribnico 12.4%, narcisista 11.3% y
antisocial 34%.

Particularmente en usuarios de sustancias adictivas en tratamiento por
adiccion al alcohol se observa que el 62.5% de ellos presenta Trastorno Dual. El
44.3% de los usuarios de sustancias adictivas presentan trastornos de la
personalidad y el 20.3% corresponde a trastornos clinicos, de los que el 53.2%
corresponden a los trastornos del estado de animo y el 33.1% a los de ansiedad
(Martinez- Gonzalez, Grafa y Trujillo, 2009). En relacion con los TP los mas
frecuentes en este trastorno son el obsesivo-compulsivo (12%) seguido del
antisocial (8.9%), paranoide y dependiente (7%), narcisista (6.3%), limite e
histriénico (5.1%) (Bravo, Echeburta y Azpiri, 2008).

La comorbilidad més frecuente entre consumidores de cocaina es: trastornos
del estado de animo, psicosis cocainica, trastornos de ansiedad, trastornos por
déficit de atencion residual, trastornos del control de impulsos, trastornos de la
personalidad, estados disociativos, alteraciones cognitivas y disfunciones sexuales
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(Caballero, 2005). En los cocaindmanos los trastornos de la personalidad mas
frecuentes son el limite, antisocial, histribnico, narcisista, pasivo-agresivo y
paranoide (Lopez y Becofia, 2006).

A tenor de los datos puede decirse que la incidencia del Trastorno Dual en
drogodependientes al iniciar el tratamiento gira en torno al 75% de los casos.
Alrededor del 20-25% de los casos la psicopatologia corresponde a los trastornos
clinicos, y alrededor del 50% a los trastornos de personalidad, de los que el 12%
presentan también psicopatologia clinica.

1.2.1 Evaluacion del Trastorno Dual

Las dificultades a las que se enfrentan tanto los profesionales de salud mental
como los de drogodependencias, al abordar los usuarios de sustancias adictivas
con Trastorno Dual, parten de las dificultades inherentes a la evaluacion de
sintomas y trastornos, porque en muchas ocasiones los sintomas de la
psicopatologia se solapan con los efectos que produce una droga o algunos
trastornos asociados al consumo son muy semejantes entre si.

La ansiedad, la impulsividad, la tristeza generalizada, no seguir normas, el
engafo, las conductas explosivas, etc., conforman un abanico que en el mejor de
los casos no puede delimitarse hasta que el drogodependiente ha dejado de
consumir la droga. La similitud de los sintomas puede inducir a un error si no se
toman algunas precauciones durante la evaluacion.

El enfoque propuesto por la CIE-11 para la clasificacion de trastornos debidos
al uso de sustancias se basa en la aproximacién al concepto de salud publica como
marco de referencia. Esta nueva perspectiva choca con la que habia hace unas
décadas, que concebia las adicciones como un problema social o un defecto de
caracter e incluso con el hecho de que actualmente, el consumo de drogas aun es
punible con encarcelamiento en algunos paises, y los centros de detencion
obligatoria de drogas siguen siendo proveedores importantes de “tratamiento” no
voluntario en muchas partes del mundo, a pesar de la evidencia de su ineficacia. El
enfoque de salud publica reconoce el consumo de sustancias y los trastornos por el
consumo de sustancias como un espectro de comportamientos y afecciones de
salud que requieren diferentes enfoques, servicios y recursos para lograr los
objetivos de salud publica.

La Clasificacién actualizada y ampliada de clases de sustancias presenta los
trastornos mentales y del comportamiento que se desarrollan como resultado bien
del consumo de sustancias predominantemente psicoactivas, incluidos los
medicamentos, bien de comportamientos especificos de recompensa y refuerzo
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repetitivos. En este sentido, es importante sefialar que se da una menor importancia
al desarrollo de la tolerancia y los sintomas de abstinencia, ya que pueden ocurrir
con cualquier agente farmacol6gicamente activo y su presencia no es un criterio
suficiente para el diagnéstico clinico de un trastorno adictivo. Por el contrario, son
criterios clave el craving o ansia de consumir drogas o de realizar el comportamiento
(juego o videojuego), la busqueda de sustancias y su consumo a pesar de las
consecuencias dafinas. A pesar de que estos sintomas se han asociado con la
liberacion de dopamina en el estriado ventral, la liberacion de dopamina del estriado
ventral por si sola no es un criterio suficiente de la propiedad adictiva de una droga.

En el DSM-5 pueden encontrarse las especificaciones para diferenciar los
trastornos inducidos por el consumo de sustancias de los que no lo son. Se sabe
que los sintomas vinculados a la intoxicacion por algunas sustancias son similares
a los observados por la abstinencia de otras, y mientras que algunos sintomas
esperados por el efecto de una sustancia nos indican su vinculacion con el consumo
de esa sustancia, ese mismo sintoma puede indicarnos que se trata de un trastorno
primario porque esos sintomas no son esperables si lo que consume esa persona
es otra sustancia. Para discernir esta relacion debe rastrearse detalladamente la
historia toxicolégica del usuario de sustancias adictivas. Igualmente sucede con
algunos sintomas derivados del efecto secundario de la toxicidad de farmacos, que
podria inducir a error en el diagnostico dual en drogodependencias si no se
identifican debidamente (Santis y Casas, 1999).

Debe hacerse también una puntualizacion en relacién con los sintomas como
la impulsividad o la agresividad, porque han sido histéricamente asociados
significativamente a drogodependientes con Trastorno Dual. La impulsividad puede
derivarse del efecto directo del consumo de drogas como la cocaina u otros
estimulantes, constituirse en un trastorno psicopatolégico independiente del
consumo de drogas o ser un sintoma de los trastornos de la personalidad del grupo
B.

La agresividad, por otro lado, no es una conducta claramente extendida entre
estos usuarios de sustancias adictivas teniendo en cuenta que se trata de una
respuesta, en la mayoria de los casos, puntual. Generalizar por tanto la agresividad
o la impulsividad como un patrén asociado claramente a los usuarios de sustancias
adictivas con Trastorno Dual es una imprecision que puede llevarnos a error en el
diagnéstico y tratamiento de estos usuarios de sustancias adictivas.

14



Por la complejidad que conlleva discernir si la psicopatologia es inducida por el
consumo de drogas, se recomienda una serie de pasos:

1)

2)

3)

Identificar la relacion temporal entre la psicopatologia y el uso de drogas para
determinar si el inicio de la psicopatologia esta claramente vinculado al
consumo de una droga.

Diferenciar si los sintomas aparecen habitualmente durante la intoxicacién o
abstinencia del consumo o se trata de sintomas inducidos (en la mayoria de
los casos esta diferenciacién la puede hacer el terapeuta cuando cuenta con
la suficiente experiencia clinica).

Establecer una cronologia de los trastornos para saber en qué momento
aparece.

San-Molina (2003) indica que los datos de la historia clinica que sugieren que la
psicopatologia es independiente al consumo de drogas son los siguientes:

1)
2)
3)

4)
5)

6)

La psicopatologia ha comenzado antes que el consumo regular de
sustancias.

Los sintomas y problemas que el sujeto presenta suelen ser distintos a los
gue presentan las personas que muestran abuso o dependencia de drogas.
Si el trastorno continda tras varias semanas de abstinencia es posible que
no sea inducido.

La existencia de antecedentes familiares con el mismo trastorno.

El fracaso terapéutico tanto en reducir la conducta adictiva como con otros
trastornos psiquiétricos.

Pueden observarse también efectos secundarios excesivos del uso de
farmacos tras un periodo de abstinencia, respuesta inexistente cuando se
trata de un trastorno no inducido.

Al parecer, muchos clinicos sobre diagnostican trastornos psiquiatricos en
personas que abusan de sustancias, mientras que el abuso de drogas no se
identifica habitualmente entre usuario de sustancias adictivas psiquiatricos (Weiss,
Najavits y Mirin, 1998). Se sabe que los usuarios de sustancias adictivas usuarios
de salud mental que consumen algun tipo de droga no verbalizan con facilidad ese
consumo. Es mas, debido a las connotaciones sociales del problema, los usuarios
de sustancias adictivas pueden ocultar al personal sanitario su consumo,
complicando considerablemente el diagndstico y tratamiento. Existen indicios sobre
el posible consumo de drogas en estos usuarios de sustancias adictivas (Solomon,
1996):
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1. El fracaso terapéutico constituye un indicador de diagndstico dual.

2. La eficacia y cumplimiento de la toma de medicacion. Téngase en cuenta
qgue el consumo de sustancias puede anular el efecto de la medicacién
(como por ejemplo sucede con el consumo de cocaina que disminuye el
efecto de la toma de antipsicéticos) o por el contrario ocasionar un efecto
excesivo (como sucede con el consumo de alcohol y sedantes).

3. Absentismo del puesto de trabajo, especialmente los lunes o a primera hora.

4, Las conductas poco coherentes, como sucede con la desinhibicion
experimentada por el usuario de sustancias adictivas con una intoxicaciéon
leve.

5. La ausencia de profundidad y de vitalidad en la sesién de psicoterapia,
presenta ansiedad o implicacién inadecuada con los sucesos de la vida.

6. Los sucesos vitales del usuario de sustancias adictivas, que son
acontecimientos que difieren de otra persona que no consume drogas.

7. La aparicion de conflicto de forma subita entre el entorno y el usuario de

sustancias adictivas, pudiendo por ejemplo confundir determinadas
respuestas propias de usuario de sustancias adictivas con trastorno limite
de la personalidad con el efecto del consumo de algunas sustancias.

1.2.2 Instrumentos de Evaluacion en el Trastorno Dual

Los codigos diagnoésticos DSM y CIE han realizado un esfuerzo para diferenciar
los trastornos inducidos por el consumo de drogas. Lo que sucede es que el modo
en que se confunden los sintomas y peculiaridades de algunas psicopatologias en
drogodependientes requiere la utilizacion de la entrevista estructurada como unico
medio para analizar adecuadamente cada uno de los sintomas.

En poblacién clinica, se suelen emplear para el diagndstico del Trastorno Dual la
Entrevista de Investigacion Psiquiatrica para Trastornos Mentales y Sustancias de
DSM-5 (PRISM- 1V, 2004) y la Entrevista Clinica Estructurada de DSM-5 (SCID-I)
(Torrens, 2005), fundamentalmente para trastornos clinicos y el IPDE (Examen
Internacional de los Trastornos de la Personalidad, Loranger, 1995; versién
espafiola de Lépez-lbor, Pérez Urdaniz y Rubio, 1996) y la SCID-II para la
evaluacion de trastornos de personalidad.

Existen evidencias suficientes para afirmar que el diagndstico de los trastornos
de la personalidad en drogodependientes debe hacerse usando la entrevista clinica
para sortear las dificultades inherentes al diagndstico en esta poblacion.

Ademas, la informacién que se obtiene de familiares del usuario de sustancias
adictivas es clave para contrastar la presencia de determinados sintomas, el inicio
temporal de la psicopatologia y la evolucion de estos en abstinencia.
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Las caracteristicas que hacen de la PRISM-IV un instrumento especifico para el
estudio de la comorbilidad, fundamentalmente del eje | en drogodependientes, son:

1) Tiene en cuenta a lo largo de toda la entrevista variables como la frecuencia
y duracion de los sintomas, los criterios de exclusién y las guias de resolucion
en caso de dudas.

2) Sitba las secciones sobre alcohol y otras drogas al inicio de la entrevista.

3) A través de una anamnesis mas estructurada sobre el alcohol y otras drogas,
permite el contexto adecuado para hacer un seguimiento de la comorbilidad.

Evalia 20 trastornos entre clinicos y de personalidad. En definitiva, es un
instrumento que permite diferenciar entre sintomas inducidos por el consumo de
drogas y aquéllos considerados como primarios porgue no son consecuencia del
consumo de drogas.

1.3 Modelos de intervencién
Como se sabe, existen dos redes paralelas en muchas ocasiones no bien

coordinadas. Por un lado, los Centros de Tratamiento de las Drogodependencias,
gue pueden depender funcionalmente de diversas instituciones tanto publicas como
privadas, y por otro, los Equipos de Salud Mental de los servicios publicos de salud.

De esta organizacion se derivan algunos problemas que afectan al modelo de
intervencién que se sigue en cada zona geografica. El tratamiento del Trastorno
Dual debe llevarse a cabo mediante un modelo de intervencion integral, en el que
se atienda simultaneamente el trastorno por consumo de drogas Yy la psicopatologia
concomitante, lo que conlleva que un solo equipo terapéutico aplique un solo
tratamiento para la doble patologia. Los tratamientos no siempre se han basado en
este modelo, sino que se sustentaban en el modelo secuencial o en paralelo.

En el modelo secuencial se queria primar el tratamiento en uno de los
trastornos segun el criterio del profesional de referencia, para posteriormente derivar
al usuario de sustancias adictivas a otros servicios donde pudieran ocuparse del
resto.

Este modelo desatiende a la comorbilidad en si misma, toda vez que el
Trastorno Dual no puede conceptualizarse como la suma de dos trastornos sin mas.
Tal es asi que la intervencion basada en este modelo suele fracasar.

Otro modelo consistia en intervenir en paralelo, de modo que cada servicio
se ocupa del trastorno para el que esta disefiado. La pretension seria que los
Centros de Tratamiento de las Drogodependencias se ocupan exclusivamente del
tratamiento de la drogadiccion, mientras que los Centros de Salud Mental atender
paralelamente la psicopatologia.
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Sin duda esta modalidad obvia aspectos fundamentales del Trastorno Dual
tan importantes como es la influencia de cada trastorno sobre el otro. Con esto se
desatienden variables de gran impacto para el mantenimiento del Trastorno Dual, lo
gue incrementa los riesgos de fracaso terapéutico en ambos trastornos.

En ocasiones, la elecciéon de la modalidad terapéutica depende de los
profesionales que componen los equipos terapéuticos, si bien es cierto que tanto
los Servicios de Salud Mental como los Centros de Atencibn a las
Drogodependencias cuentan con plantillas con capacidad de llevar a cabo un
tratamiento multiprofesional.

El problema de la intervencion integral surge cuando no se identifican
previamente los casos que quedan bajo la responsabilidad de cada uno de los
servicios. La consecuencia directa de esta falta de concrecién ha sido una
derivacién incesante entre servicios que ha propiciado el abandono del tratamiento.

Un modo de resolver esta cuestion consiste en disefiar un protocolo que
recoja el modo en que ambas redes van a atender los casos de Trastorno Dual. Ya
hay experiencia en este sentido a través del disefio de un protocolo que distribuye
la responsabilidad del tratamiento de cada caso entre las dos redes de atencion en
funcion de la clinica que puede presentarse. Sin duda este método ha supuesto una
disminucién notable de derivaciones innecesarias entre servicios (Alameda et al.,
2002).

1.3.1 Consideraciones generales del tratamiento de los usuarios de
sustancias adictivas duales
Los tratamientos integrados han sido los que han evidenciado mejores
resultados (Santis y Casas, 1999), tanto en la reduccion del consumo, como en la
reduccion del numero de hospitalizaciones y mejoras en diversos indicadores de
adaptacion personal y social (Becofia et al., 2008).

Todo parece indicar que la mayor efectividad terapéutica en los casos de
Trastorno Dual viene dada porque el equipo de profesionales esté bien entrenado
en el campo de las drogodependencias y de la salud mental (Guardia, Iglesias,
Segura y Gonzalez, 2003).

El abordaje del Trastorno Dual debe contemplar los siguientes aspectos
(Alameda, 2002):

1. La comorbilidad en drogodependencias debe esperarse, no siendo una
situacion clinica excepcional sino habitual, por lo que debe detectarse y
abordarse precozmente.
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2. Cada trastorno debe ser valorado y diagnosticado, para desarrollar un
tratamiento especifico a cada caso. Ningun trastorno debe minimizarse
aun tratdndose de un trastorno inducido o un efecto esperable por el
consumo de la droga. Se deben tratar de forma eficaz ambos trastornos.

3. La valoracion de ambos trastornos debe comenzar tan pronto como sea
posible para evitar que el retraso en la evaluacion repercuta
negativamente en el tratamiento.

4. Los recursos deben prepararse para abordar al usuario de sustancias
adictivas con diferentes niveles de motivacion y diferentes tipologias del
Trastorno Dual.

5. La naturaleza de la drogadiccién y especialmente cuando coexiste con otra
psicopatologia, necesita abordarse a largo plazo, primando el vinculo
terapéutico entre usuario de sustancias adictivas y profesionales, porque
la adherencia cobra especial relevancia.

6. En los casos en que los usuarios de sustancias adictivas sean atendidos
por las dos redes asistenciales a la vez, a través de un modelo en paralelo,
los profesionales que intervienen en el caso deben mantener una estrecha
coordinacion.

La relacion terapéutica debe cuidar diversos aspectos con la finalidad de
incrementar la adherencia al tratamiento.

Debe construirse a partir de que el usuario de sustancias adictivas goce de
una situacion de tranquilidad, que confie en la confidencialidad de la informacion,
gue reciba un constante feedback para que conozca la evolucion, que el usuario de
sustancias adictivas sea consciente de que el tratamiento es llevado a cabo por un
equipo multidisciplinar, que la familia del usuario de sustancias adictivas con
Trastorno Dual tenga acceso al equipo terapéutico para abordar en el momento mas
adecuado los conflictos o dudas en relacién a la comorbilidad y disefiar objetivos de
intervencién con una celeridad en la consecucién de esos objetivos adecuados a la
psicopatologia concomitante.

Por esta razén, el empleo de normas rigidas y la utilizacién de estrategias de
confrontacion estan desaconsejadas en el tratamiento de los usuarios de sustancias
adictivas con Trastorno Dual.

Particularmente, debemos destacar las diferencias observables en el
tratamiento de las drogodependencias cuando se trata de un usuario de sustancias
adictivas que presenta un trastorno de la personalidad. Fundamentalmente, se trata
de adecuar las variables que influyen en el desarrollo de la intervencion a las
peculiaridades de la psicopatologia de personalidad (Tabla 2).
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Las investigaciones sobre el tratamiento de la drogadicciéon cuando ésta

coexiste con un Trastorno de la Personalidad (TP) muestran evidencias de que
(Martinez-Gonzélez, en prensa):

a.

Los drogodependientes con TP pueden ser tratados con efectividad si bien
es cierto que existen diferencias importantes en la intervencidon con respecto
a otros casos.
La evolucién del TP establece un determinado ritmo que exige adecuar las
estrategias terapéuticas a los cambios que se producen en la persona.
Se ha visto que los usuarios de sustancias adictivas con TP pueden presentar
un patron de consumo diferente al resto, lo que puede afectar a los
programas de prevencion de recaidas.
El tratamiento difiere de otros en los que no coexiste con esta psicopatologia,
porque estas intervenciones deben estar guiadas por la personalidad.
Se sabe que el tratamiento debe ser largo, para lo que es necesario que el
usuario de sustancias adictivas presente una buena adherencia al
tratamiento.
Para evaluar la efectividad de la intervencion deben tenerse en cuenta
variables vinculadas a la adiccion, a los rasgos de la personalidad y a la
calidad de vida.

En el trabajo de Becofia (2008) se muestran algunas evidencias en relacion

con el tratamiento integrado del Trastorno Dual:

1) El diagnéstico dual determina la posibilidad de intervenir certeramente, lo que

2)
3)

4)

influye en la evolucion y prondstico, si bien es cierto que el tratamiento en estos
casos es mas complejo; los tratamientos psicosociales son un componente
esencial del tratamiento integral.

Los tratamientos cognitivo-conductuales muestran su utilidad para tratar
adolescentes consumidores de alcohol con tendencia al suicidio;

El tratamiento cognitivo-conductual es eficaz a corto plazo con independencia
de la psicopatologia concomitante asociada; y,

Las terapias de baja intensidad, baja exigencia y poco estructuradas, como las
intervenciones motivacionales facilitan la reduccion del consumo y la mejora de
sintomas psicopatolégicos en poblaciones con carencias extremas (por ej.,
usuarios sin hogar).
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Tabla 2. Diferencias en el tratamiento de las drogodependencias cuando
coexisten con un Trastorno de la Personalidad.

La latencia entre sesiones, siendo recomendable que sea la menor posible.
La duracion de las sesiones depende del Trastorno de Personalidad, porque mientras
gue una persona con trastorno limite previsiblemente demandara sesiones mas largas,
los que presentan un trastorno antisocial tienen dificultades para implicarse en
sesiones de mas de veinte minutos.
Los familiares de estos usuarios de sustancias adictivas necesitan mayor nivel de
instruccién, para colaborar activa y eficazmente en el tratamiento.
Se requiere mas tiempo para hacer la evaluacion.
El uso de psicofarmacos es necesario en muchas ocasiones.
Dependiendo del tipo de Trastorno de la Personalidad, la relacion entre usuario de
sustancias adictivas y terapeuta debe establecerse cuidando diferentes aspectos.
Necesita un mayor grado de dedicacion y especializacion del profesional.
El impacto de consumos esporadicos sobre la evolucion del tratamiento porque con
ellos se incrementa la probabilidad de que se agudice la psicopatologia concomitante.
Los tratamientos seran mas largos, aunque se haya logrado con prontitud la
abstinencia.
En comparacion con los casos que no presentan patologia dual, el consumo de alcohol
tiene en estos usuarios de sustancias adictivas peores consecuencias.
Las sesiones de seguimiento tras la alta terapéutica son muy importantes, en especial
si el drogodependiente presenta un trastorno de la personalidad limite o dependiente.
La clara inadecuacion de recomendaciones estandar.
La familia tendr& que implicarse mas.
Los programas de prevencion de recaidas deben adaptarse en estos casos con
relacion a:

a. El'manejo de la presion social.
El afrontamiento de estados emocionales displacenteros.
Los mecanismos de prevencion de respuestas.
Las alteraciones cognitivas asociadas al deseo de consumo.
La identificacion de factores de riesgo para la recaida.
Las estrategias de control de las situaciones de riesgo.

~®ao00T

e Estos usuarios de sustancias adictivas se diferencian, entre otras cuestiones, por las

situaciones ante las que suelen comportarse de un modo desadaptado o consumir
algun tipo de droga.

a. El drogodependiente con trastorno de la personalidad antisocial se caracteriza
por responder de forma desadaptada cuando se ve obligado a adecuarse a los
valores y cumplir las normas, porque ve las normas como algo que limita la
satisfaccion de sus necesidades.
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b. Para el usuario de sustancias adictivas con Trastorno Limite de la Personalidad,
el desencadenante de estas respuestas son los objetivos personales y las
relaciones con otras personas.

c. En el caso del usuario de sustancias adictivas con Trastorno Histrionico de la
Personalidad, son las relaciones heterosexuales.

d. El drogodependiente con Trastorno Narcisista de la Personalidad muestra
respuestas desadaptadas cuando se enfrenta a su propia autoevaluacién.

e. En el caso del usuario de sustancias adictivas dependiente, el desencadenante
de respuestas desadaptadas y, por tanto, también de probable consumo de
drogas, viene dado por el hecho de depender de si mismo o estar solo.

f. El drogodependiente con Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad
tiene dificultad para relacionarse con otras personas con cierto grado de
intimidad, las situaciones desestructuradas y la autoridad.

g. El evitativo tiene mucha dificultad para tener relaciones interpersonales intimas
0 aparecer en publico.

Estas situaciones se constituyen en factores de riesgo muy potentes para los
drogodependientes que presentan alguno de estos trastornos, porque habitualmente
afrontan estas situaciones consumiendo drogas.

Fuente: Martinez-Gonzalez y Trujillo (2003).

22




CAPITULO Il

TERAPIA DE GRUPO

2.1 Marco de laterapia

La historia de la Humanidad ha estado influida por dinamicas e interacciones
grupales. Las practicas comunitarias de descarga catartica y las experiencias
emocionales compartidas han sido parte de ritos religiosos, magicos, festividades
publicas y espectaculos deportivos y culturales.

Las primeras experiencias de la terapia de grupo de dieron en el afio 1905,
en Estados Unidos, puesto que el internista de Massachusetts Joseph Hersey Pratt
(1872-1956) instituyd “clases de salud” en la Iglesia Emmanuel de Boston vy, el 1°
de julio de1905, clases de "control de pensamiento” para pacientes tuberculosos del
Hospital General de esa ciudad. El observaba que el estado de desmoralizacion
contribuia a la incapacidad para persistir en los programas de rehabilitacién, cabe
mencionar que lo que buscaba y promovia era un clima de solidaridad, cooperacién
y también de emulaciéon. Denomino a su trabajo como una clase de “reeducacion
emocional y persuasion”. El programa contaba de cinco sesiones semanales, de
una hora de duracion, en las cuales se incluian ejercicios de relajacion muscular y
de imaginacion, una platica de orientacion médica de 10 o0 15 minutos y el testimonio
de los pacientes antiguos sobre su recuperacion, lo que infundia esperanza en los
participantes.

Con el pasar del tiempo se derivaron las terapias que actian "por el grupo
con estructura fraternal’, estas comenzaron a ser de manera abierta y lo que se
buscaba era que, en lugar de establecer la relacion con un terapeuta, se estimula la
fraternidad homogeneizadora de los miembros, que disminuye la rivalidad y envidia
dentro del grupo. Lo que se conoce en la actualidad como grupos de autoayuda. Un
claro ejemplo es Alcohdlicos Andnimos, organizacion que nace en el afio de 1935,
dentro de estos grupos se sugiere la participacion diaria en las reuniones y la
colaboracion en su tareas. Se induce la modificacion de los "defectos de caracter"
(formas habituales de pensamiento y accion), a través de la practica de un programa
de recuperacion, que parte de la admision del alcoholismo como enfermedad y llega
a la actividad de "ayudar a otros alcohdlicos a recuperarse del alcoholismo." Esta
labor implica un proceso de extroversion, que facilita dejar de pensar en las
dificultades propias, conduce a sentirse aceptado por la sociedad y aumenta la
autoestima.
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Dentro de la historia de la terapia de grupo es importante mencionar a Jacob
Levy Moreno (1889-1974) el cual nacio en Bucarest y se trasladd a Viena donde
estudi6 medicina. Organizé sesiones grupales para prostitutas en 1913, este
personaje fue quien acufio el término "Psicoterapia de grupo” en 1923, y en 1925
establecio "El teatro del hombre espontaneo”.

Por otro lado, el psicélogo Kurt Lewin (1890-1947) desarroll6 en los afios
treinta, en Alemania, los conceptos de la "teoria del campo" y la "dindmica de grupo”;
aportes de la moderna Psicologia Social, que se derivan de su interés en la fisica y
guimica. La dinamica de grupo es una amalgama de tres disciplinas: psicologia
individual, psicologia social y sociologia. Combina el "skill group" en el que los
participantes aprenden técnicas de manejo y participacion en grupo, con el "training
group", dentro del cual se invita a los participantes a resocializarse en funcion de lo
gue sucede entre ellos; a abrirse al otro, ser mas aceptantes y receptivos a las
interacciones dentro del grupo.

La terapia de grupo es un modelo de ayuda, por lo que, el proceso de ayuda
debe ser comprendido como una secuencia de eventos que se realiza desde el
contacto inicial entre terapeuta y usuario hasta el logro del resultado final,
comprende el total de la experiencia terapéutica.

Este modelo de ayuda se vive como un proceso de desarrollo tanto para el
usuario como para el terapeuta. Cada fase de este proceso tiene sus propias metas
y objetivos, y requiere de la aplicacion de técnicas especificas de terapia.

Este modelo de ayuda proporciona una guia o un mapa cognoscitivo que sirve
de referencia al terapeuta para seleccionar y usar una variedad de técnicas y
habilidades especificas de acuerdo con las necesidades del usuario en una etapa
particular.

La ayuda es un proceso dinamico y un modelo de ayuda debe ser una
herramienta y no un fin en si mismo y podra siempre adecuarse a las necesidades
del usuario.

El marco de la terapia es el marco de referencia para ayudar y organizar la
informacion y usarla como base para nuestro Plan de Tratamiento usando las
técnicas mas apropiadas y cubriendo las necesidades del usuario y el estilo que
tiene el terapeuta.

Conocer el marco de un modelo de ayuda nos permite saber.

1) Qué hacer para ayudar a la gente a que enfrente sus problemas.
2) Las etapas o fases del proceso de ayuda.
3) Las habilidades y caracteristicas que necesitamos usar en cada etapa.
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4) El papel del usuario.
5) Los recursos y habilidades que requiere el usuario y como adquirirlas.
6) Cbémo determinar que la ayuda ha funcionado.

A.- Etapas del modelo de ayuda

Etapa | Aclaracién del problema
Respondiendo/autoexploracion

El objetivo de esta etapa de manera general es definir el problema,
especificamente para el terapeuta su labor es responder. Responder al usuario y a
lo que él tiene que decir, con respeto, autenticidad y empatia. Establecer armonia 'y
una relacion de trabajo efectiva y de colaboracion con el usuario. Facilitar la
autoexploracion del usuario.

Para ello se necesitan habilidades tales como atencion focal, parafraseo,
reflexion de sentimientos y en ocasiones sondeo para ayudar al usuario a explorar
el problema. Sobre todo, una capacidad de escucha

Por otro lado, la meta del usuario es la exploracion de si mismo, es decir,
explorar sus experiencias, conducta y sentimientos relevantes en la problematica
de su vida. Esta busqueda sera tan concreta como sea posible y gradualmente
profundizara segun la persona va confiando en el terapeuta y sus destrezas.

Las caracteristicas y habilidades de esta etapa son cruciales. Si el terapeuta o
facilitador no las tiene, no podré ayudar, puesto que las destrezas de la etapa Il y I
estan basadas en ellas.

La Etapa | puede ser descrita como un proceso de influencia social. Si el
orientador va a influir en la vida del usuario tiene que establecer una base para esa
influencia. Si el terapeuta facilitador es realmente sincero y habil, el usuario llega a
verlo como un experto, porque €l ve al terapeuta respondiendo y ayudando mucho,
aprende a confiar en él.

El terapeuta tendra que establecer “rapport” con el usuario en la etapa I. Lo
hace asi al presentarse a si mismo como lo que es (o debe ser): una persona
viviendo efectivamente que sinceramente desea ayudar.
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Etapa ll Fijar las metas

En esta etapa los usuarios expanden su colaboracion con el terapeuta, no se
encuentran tan defensivos, estan mas atentos a su terapeuta, al medio ambiente y
asi mismos. Reconocen internamente la necesidad de entrar en accion y se deciden
por metas basadas en sus valores.

El terapeuta empieza a reunir los datos producidos por el usuario en la fase de
autoexploracion. Ve y ayuda al otro a identificar temas o patrones de conducta.
Ayuda al otro a ver un “panorama mayor”. Ensefia al usuario la habilidad de llevar
€l mismo este proceso integrativo.

Para el usuario es importante desarrollar el auto entendimiento que ve la
necesidad de cambio, de accion; aprender del terapeuta o facilitador la destreza de
poner por si mismo toda la informacidn en un panorama mayor; identificar recursos,
especialmente recursos no utilizados.

Para esto el terapeuta necesita habilidades y caracteristicas como
interpretacion, urgencia (proximidad), confrontacion, revelacion de si mismo y la
habilidad de establecer metas concretas, especificas y medibles.

Para esta etapa la responsabilidad de la actividad es compartida por lo que el
usuario necesita poseer habilidades de escucha y el auto entendimiento dinamico,
por lo que, no es suficiente que el usuario se entienda a si mismo en una forma
abstracta. La autocomprension debe servir a la causa del cambio de conducta.

En alguna forma, una actitud de “ahora veo lo que estoy haciendo y que tan
destructivo es: “jtengo que hacer algo al respecto!” debe caracterizar la etapa Il. Las
destrezas de esta etapa pueden ser improductivas en manos de un terapeuta de
bajo nivel. La auto revelacion puede convertirse en exhibicionismo; la confrontacion
puede convertirse en una golpiza. Algunos terapeutas se ven a si mismos como
expertos en estas destrezas, sin haber dominado las de la etapa I.

Cabe sefialar que las conductas de la etapa Il tienen que tomar su lugar sobre
la base de la etapa |, puesto que es un proceso integral, lo que nos dice que las
etapas se interrelacion de manera intrinseca.
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Etapa lll Facilitar laaccién
Facilitando la accion/actuando

El proposito de esta etapa es el de disefar e implementar un programa de
accion para lograr las metas establecidas.

A medida que los usuarios se involucran en la planeacion e implementacion
de su plan de accion, cooperan mas, se vuelven mas audaces y evallan el proceso
de ayuda.

La meta del orientador es colaborador con el usuario en preparar programas
especificos de accién, ayudarlo a actuar con su nueva comprension de si mismo.
Explorar con el usuario una amplia variedad de medios para envolverse en un
cambio constructivo de conducta, dando apoyo y direccion a los programas de
accion.

Asi mismo la meta del usuario es actuar, es decir, vivir mas efectivamente.
Aprender las destrezas necesarias para generar efectividad y manejar las
dimensiones socioemocionales de la vida. Cambiar patrones autodestructivos y
destructivos en el vivir con otros. Desarrollar nuevos recursos.

Para este punto el terapeuta necesita tener todas las de la etapa | y Il mas:
la elaboracion de programas de accion: que incluyen técnicas de solucion de
problemas, procesos de toma de decisiones, programas de modificacion de
conducta, “tareas” o adiestramiento en habilidades interpersonales y otras.

En la medida que el usuario se envuelve a si mismo en programas de accion,
aparecen temores y dudas, falla a veces y, en varias formas, tiene éxito. También
aparecen nuevos problemas. El orientador debe reforzar los éxitos del usuario y
ayudarle en los problemas que emergen de esta fase de accion.

Directrices para la observaciéon de las etapas de un modelo de ayuda
Conducta del terapeuta:
Etapa l:
Atencion Focal
Paréfrasis

Reflexién de sentimientos
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Empatia
Respeto

Sondeo

Etapa ll:
Contintan las conductas de la Etapa | mas:
Confrontacion
Interpretacion
Revelacién de si mismo
Urgencia
Autenticidad

Establecimiento de metas

Etapa lll:
Contintian las conductas de las Etapas | y Il mas:
Planeacién de un programa (fases de accién para implementar metas).
Evaluacion de acciones

Apoyo

2.2 Tipos de grupos y sus metas

Los grupos varian ampliamente en tamafio, propdsito, estructura formal e
informal, normas de comportamiento, frecuencia y duracién de reuniones, asi como en
calificaciones para la membresia y liderazgo.

Existe una variedad de formas para clasificar los grupos para comparaciéon y
discusion. Cualquier intento de clasificacion es arbitrario y tiende a resaltar las
distinciones entre grupos cuando de hecho existe mucha superposicion. El valor de
este ejercicio para el terapeuta en Experiencias Adictivas reside en proporcionar un

28



marco de referencia comun para pensar y hablar sobre grupos y para seleccionar
miembros, estableciendo las reglas basicas, haciendo intervenciones y llevando a cabo
otras responsabilidades apropiadas al propésito del grupo.

En la siguiente tabla se identifican y se describen cuatro tipos de grupos de
acuerdo con sus propositos y ejemplos de cada uno:

Tipo

Propésito

Ejemplos

Educacion/Discusion

Lograr una tarea, presentar Yy/o
compartir informacion e ideas sobre un
tépico particular.

Reunién de personal; educacién
en alcohol; planeacién de vida;
efectividad paternal, etc.

Entrenamiento

Promover la adquisicion de
conocimiento y habilidades relativas a
mejorar el desempefio en las areas
relativas al trabajo.

Entrenamiento de la sensibilidad
en el servicio; capacitacion en
puestos especificos,
productividad, ventas, etc.

Asesoramiento

Proporcionar ayuda con problemas
especificos, explorar conductas
alternativas para evitar los problemas y
formas alternativas para manejar los
problemas de la vida.

Alcoholismo; familia; pareja;
padres abusadores, trastornos
alimenticios, grupos de

crecimiento personal, etc.

Terapia

Identificar y entender las causas de la
conducta como base para hacer
cambios en la misma.

Psicoanalisis, Gestalt, TRE,
terapia centrada en la persona,
terapia cognitiva conductual, etc.

A) Grupo cerrado: grupo en el cual los mismos miembros permanecen juntos desde
el principio hasta el final.

Ventajas:

A) Promueve la cohesion.

B) Se mueve en una forma de desarrollo mas consistente.

C) Relaciones mas intensas.

29




Desventajas:

A) Los miembros que salen del grupo pueden hacer que el grupo que quede sea
muy pequeno.

B) Los miembros que necesiten mas tratamiento tendran que formar un grupo

nuevo.

B) Grupo abierto: grupo donde los miembros rotan a medida que el grupo contindia
funcionando.

Ventajas:

A) Los nuevos miembros pueden aprender de los viejos.
B) Se puede mantener el tamafio del grupo.
C) Permite que los miembros traten con nuevas personas y con separaciones.

Desventajas:

A)  Los nuevos miembros deben ser integrados.
B)  Son muchos cambios los que tiene que manejar el grupo.

Algunos grupos en los programas de tratamiento

Grupos que apoyan a los usuarios a tener relaciones
auténticas, tener conciencia de sus sentimientos y
actitudes y desarrollar conductas alternativas.

Grupos de
Terapia/Asesoramiento

Grupos de Hombres y Grupos que se enfocan en problemas relacionados con
Mujeres asuntos propios del género.

Grupos de Duelo Para procesar pérdidas.

Para procesar sentimientos no resueltos relacionados

Grupos de Enojo . o .
con coraje, ira, resentimientos, frustraciones.

Grupos de Cuidado Para dar seguimiento a los procesos propios de la
Continuo continuidad en la recuperacion
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Grupos de Familia

Grupos donde se reunen familiares para tratar y compartir
sentimientos propios en la vivencia del trastorno adictivo del
usuario identificado.

Grupos de Reforzamiento

Grupos para trabajar habilidades necesarias para enfrentar
problemas o conflictos que salen del control del usuario en su
vida cotidiana

Grupos de Recaida

Grupos para trabajar las recaidas, revision de los factores que
desencadenaron la vuelta al consumo

Grupos de Alcohdlicos
Anb6nimos

Grupos de autoayuda dedicados a que sus integrantes logren
y mantengan la sobriedad.

Grupos de Entrenamiento
de AA.

Grupos que preparan a los usuarios para su desarrollo en
Grupos de A.A. por medio de la presentacion y discusion de la
Filosofia de A.A.

- Laterapia de grupo en el tratamiento de las experiencias adictivas

La gran mayoria de los usuarios que ingresan a un centro de tratamiento
para su adiccion tienen 2 cosas en comun, ademas de su enfermedad:

a) Antes de llegar al punto de recibir ayuda externa, cada uno trato de llevar a
cabo un programa de “hagalo usted mismo”, esforzandose en cambiar sus

vidas.
b) A todos les fallo.

Una suposicién basica de la terapia grupal es que uno de los principales
motivos de este fracaso radica en que aun los esfuerzos mas decididos, no pueden
cambiar lo que no se puede ver, y en que hay muchas cosas que no se estan viendo

claramente.

Por este motivo, la meta, en la terapia grupal es: “Descubrir”. Si la meta final
de un proceso terapéutico es el cambio, el propdsito inmediato es poder ver mas
acertadamente lo que necesita ser cambiado. Esto requiere que el usuario pueda
verse a si mismo, “descubrirse” a un nivel emocional.
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- Importancia de las emociones y sentimientos

1. Estar en contacto con las sensaciones, emociones y sentimientos desagradables es
importante para avanzar en un programa de atencion psicoldgica.

Comportamiento ENTONCES Valores ENTONCES Sentimientos de autodesprecio
y Remordimiento e ideas irracionales

(“No valgo nada”, “Este
Mundo estaria Mejor sin mi”).

La gran parte de la poblacion busca que los sentimientos desagradables se
cubran con una variedad de méscaras o “defensas” que necesita derribar para poder
sentir la impotencia y desesperanza que acompafa a los sentimientos hostiles hacia
si mismo y lograr entonces que su realidad pueda observarla con claridad. Es
indispensable que pueda sentir la impotencia y la ingobernabilidad dentro de si para
que pueda decir realmente “necesito ayuda”.

2. Muchos defectos de caracter que le han incapacitado durante afios se ven reflejados
en sus estados emocionales. Aunque sean presentados como sentimientos,
algunos de ellos se han convertido en una parte tan profunda del usuario, que su
naturaleza llega a ser activa en las actitudes. Ya no son personas que simplemente
sienten resentimientos, son personas resentidas. Lo que antes era un estado
emocional, ahora se ha endurecido en actitudes, en un defecto de caracter.

Si se desea cambiar esto, lo primero sera “descubrirse” a este nivel
emocional y responder a la pregunta: “; Qué hay debajo de mi defecto de caracter?”,
¢, Qué sentimiento?, ¢ Qué necesidad?

La mayoria de las personas estan muy fuera de contacto con sus
sentimientos particularmente con aquellos que se han descrito. Sin embargo, no son
solamente los sentimientos desagradables los que estan escondidos y controlados.
Los sentimientos placenteros, como la alegria y el amor, la gratitud o la ternura,
también permanecen encarceladas por las mismas defensas que enmascaran los
sentimientos desagradables. Tal parece que las defensas no son selectivas. La
persona que ha escondido su enojo, también se encuentra incapacitada para
demostrar afecto o gratitud espontaneamente.

Por lo tanto, mientras el enfoque principal de la terapia grupal radica en
descubrir e identificar los sentimientos destructivos, la aceptacion de estos
sentimientos libera también a los sentimientos “positivos”. La aceptacion de lo que
es, precede el cambio.
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Aprender a experimentar los sentimientos da la oportunidad de llegar al
autoconocimiento. Es por esto por lo que el proposito inmediato en la terapia de
grupo consiente en ayudar al usuario a ver claramente quién es y qué necesita
cambiar.

Ver y aceptar quien es cada individuo resulta en ocasiones dificil, ya que se
da por hecho que por estar en el dia a dia en el cuerpo se conoce a la persona que
decide que hace este. Estas personas sufren de autoengafio en muchas formas, y
se refleja en la insistencia que “Sé quién soy y a donde voy” o “Sé lo que me
conviene”.

La suposicion Bésica de la Terapia Grupal es que el AUTOENGARNO es un
hecho. La forma en que se ilustra este autoengafio es a través de las ventanas de
Johari, modelo disefiado por los psicélogos Joseph Luft y Harry Inghan, para hacer
mas facil el autoconocimiento.

Ser Total

Los 4 cristales de la ventana representan 4 aspectos del ser total. Las 2
superiores son visibles para uno mismo. Los cristales 3 y 4 no estan a la vista de
uno. Esto describe la razén del autoengafio, que impide que una persona vea quien
es realmente, y permite que continle su lenta desintegracién, con tan solo un leve
(si es que lo hay) reconocimiento de su parte de lo mal que se han puesto las cosas.

Conocido por mi Desconocido por mi
I n
Conocido por ofros Areqa Area
Abierta Ciega
] v
Desconocida para Area Area
ofros Oculta Desconocida

Ventana de Johari herramienta creada por los psicélogos Joseph Luft y Harrington Ingham

Cristal 1 (Publico): Visible para uno mismo y pasa los demas. Representa
la personalidad, que esta apoyada por la informacién que se recibe de los demas
acerca de uno mismo, desde luego, adoptando siempre lo que mas agrade.

33



El area libre representa la opinion que se tiene de uno mismo, aungque en
esencia no es muy real. Ejemplo: los intereses, la vocacion, las cualidades
personales, etc.

Cristal 2 (Secreto): Lo que se guarda en el interior y los demas no conocen.
A través del curso de la vida, las personas van almacenando emociones,
sentimientos, sensaciones, errores de juventud, errores del pasado, algo que
quisiera haber evitado en la existencia, pero que existen; sin embargo, al entorno
se le muestra solo lo agradable, lo aceptable, como en el teatro: los rostros bien
magquillados, los trajes presentables, pero la trastienda es siempre real y triste. Se
busca evitar mostrar lo doloroso y lo vergonzoso, pues se teme perder la estima de
los demas. Revelar esos sentimientos y esas experiencias se llama “hablar con la
verdad”. Decimos la “verdad” cuando se toma el riesgo de dejar que se conozca a
la persona realmente, al hablar espontaneamente de los sentimientos y vivencias.

Cristal 3 (Ciego): Lo que se ignora de uno mismo y los demas conocen.
Muchas veces un perfecto extrafio puede ver dentro de una persona en media hora,
lo que esa persona puede descubrir en afios de auto examinacion.
Desafortunadamente esta informacion no fluye hacia el interesado porque éste la
blogquea constantemente; solo en momentos criticos el interesado permite que esta
realidad sea recibida. Cuando alguien le dice como le parece, le esta confrontando.
La confrontacion es vital para romper el autoengafio y pasar asi el
autodescubrimiento.

Cristal 4 (Desconocido): Material inconsciente, invisible. Lo que no se
conoce de uno mismo y los demas tampoco.

Seguramente en algunas ocasiones hemos conocido o hemos
experimentado casos de irracionalidad total. ¢ Cuantas veces se ha hecho actos de
completo mal juicio?, y en la cruda moral, con un arrepentimiento atroz, surgen las
preguntas ¢ Por qué lo hice? ¢Por qué lo dije? En las borracheras secas, ¢ Cuantas
veces el alcohdlico ha actuado en forma irracional y absurda? Este cristal representa
el area impredecible de ser humano. Esta cargado de impulsos que llevan a
conductas inimaginables, temores de toda indole, reacciones peligrosas y
dramaticas que producen exceso de emociones frustraciones y rencores.

Se debe considerar que el cerebro no solo se caracteriza por almacenar
informacion, sino que ademas tiene la virtud de almacenar y reproducir emociones.
En él se almacena el recuerdo de olores gratos o desagradables, que hacen revivir
momentos del pasado. De hecho, en la etapa de la nifiez, se llega a almacenar gran
cantidad de palabras, sensaciones e imagenes aun mas comunicativas que el
propio lenguaje.
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Hay que tratar de recordar no solamente usando la capacidad de reproducir
palabras, sino de recuperar sensaciones, estados de animo, olores, imagenes, en
fin, todo aquello que hace posible los recuerdos.

Es por esto que es importante hacer algunas reflexiones para poder obtener
la informacién que esta generada en cada una de las areas que conforman el SER
TOTAL, y para ello, es necesario realizar un andlisis breve del pasado, para rescatar
la valiosa y significativa informacién de quienes son los individuos en realidad.

Si una persona acepta correr el riesgo de revelarse y descubrirse, y con
honestidad habla de sus sentimientos y sus experiencias, del egoismo, la soberbia,
la lujuria, la insatisfaccion, la esclavitud, las relaciones ilegitimas que tienen ocultas,
de su corrupcion, ambicion desmedida, necesidad de poder y dinero, de las malas
relaciones con padres, hijos, parejas, familiares y amigos, de la culpa, los
resentimientos, de lo que se ha perdido, al final se dara cuenta de que todas las
personas tienen una trastienda espiritual llena de telarafias, porque se es simple y
sencillamente humanos, y como humanos imperfectos. Entonces aprendera a
comprender, a no juzgar y a perdonar, tanto a si mismo como a los demas.

La terapia de grupo es el espacio donde un ser humano puede darse la
oportunidad de comenzar a descubrirse, conocerse y volarse, a través de compartir
con otros sus ideas, experiencias y sentimientos mas intimos, en un ambiente de
confianza, respeto y consideracion.

- Los factores terapéuticos grupales

El caracter esencial del tratamiento comunitario reside en la interaccion
propia del contexto comunitario en el que se convive y se trabaja en pro de objetivos
comunes.

De hecho, para el modelo de comunidad terapéutica la convivencia y la
interaccion grupal representa la herramienta terapéutica mas poderosa. De ahi la
necesidad de incorporar en forma gradual y segura a los nuevos pacientes al grupo
comunitario que funge como el principal agente de cambio.

La experiencia terapéutica comunitaria se refleja en las diferentes actividades
comprendidas en el programa cotidiano. Los diferentes espacios compartidos
pueden considerarse extensivos o complementarios al proceso comunitario global,
en la medida en que este espacio propicia la sensibilizacion y apertura necesarias
para el logro de las metas cognitivas y conductuales.
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El trabajo grupal es el elemento distintivo por excelencia de este modelo,
observando su presencia en los diferentes niveles de enfoque del tratamiento
comunitario.

Un primer nivel es justamente el macro espacio comunitario, en el que
absolutamente todas las actividades estdn marcadas por la convivencia y la
interaccion. Este contexto constituye un terreno ideal para aprender de otros, para
practicar nuevas conductas y para auto conocerse. La existencia de un programa
diario de actividades y de normas claras, definidas en un reglamento interno,
aportan la estructura necesaria para promover el cambio conductual en el usuario.

Otro nivel de trabajo grupal es el de las diferentes psicoterapias o dinamicas
grupales, que ocupa un lugar preponderante en los programas de tratamiento. Ya
sea de tinte emocional, espiritual o de prevencion de recaidas.

Un tercer nivel es el de los grupos de autoayuda que representan espacios
en los que se comparte “experiencia, fortaleza y esperanza”. La catarsis, la escucha
y la identificacion son los ingredientes fundamentales de estas reuniones.

El trabajo grupal en cualquiera de sus niveles posee un enorme poder
terapéutico vinculado con los numerosos “factores curativos” identificados por Irving
D. Yalom en la Terapia grupal, cuya participacion en el tratamiento comunitario se
analiza a continuacion.

Factores beneficiosos

A. Infundir esperanza

Yalom reconoce el valor terapéutico de la fe y de la esperanza. Esta se
desarrolla al observar y escuchar a otros miembros del grupo que, cursando ya
algunas semanas en tratamiento, tienen una visibn mas clara y positiva de los
beneficios del mismo y sobre las posibilidades reales de iniciar una recuperacion.
Este elemento es fundamenta al inicio del tratamiento en virtud de que el aislamiento
del medio sociofamiliar y el ingreso a un contexto social desconocido, aunados a la
interrupcion de las sustancias psicoactivas, generan ansiedad y tension, que en
ocasiones pueden ser severas al punto de arriesgar la continuidad del tratamiento.

De ahi la necesidad de incorporar tempranamente a las personas de nuevo
ingreso a la comunidad terapéutica y particularmente a las sesiones de Psicoterapia
grupal.

36



B. La Universalidad

Este elemento opera de manera similar al anterior y es particularmente
poderoso tratandose de un grupo de pares que tienen en comun la misma
problematica: adiccion al alcohol y/o drogas. En la medida en que los miembros se
auto revelan y escuchan a otros empiezan a constatar que comparten emociones
tales como el dolor, el temor, la ambivalencia. Comparten también dificultades del
dia a dia y de adaptacion inicial a una vida sin quimicos. Comparten por ultimo el
aislamiento de sus medios familiares y sociales y aprenden que pueden vivir
temporalmente sin ellos, sobre todo en la medida en que al vincularse con otros se
sienten menos solos.

C. Impartir informacion
En la Psicoterapia de grupo la informacion Unicamente se utiliza en relacion
con los objetivos y las normas del grupo: frecuencia, duracion, integrantes y reglas.

D. El Altruismo
Este elemento est& presente en el trabajo grupal, sobre todo en la medida en
gue las personas al empezar a dar se sienten utiles a otros seres humanos y este
es un sentimiento importante para alguien que en virtud de su dependencia quimica
ha minimizado, ignorado o violado aspectos basicos de la convivencia humana
como son la consideracion, la atencion o el respeto. Redescubrir el recurso de dar
es uno de los elementos mas poderosos y efectivos del cambio.

E. Recapitulacién correctiva del grupo familiar primario

Los patrones de interaccion provenientes del grupo familiar de origen tienden
a reproducirse en la terapia de grupo al interactuar con comparferos y con
terapeutas. La observacion y retroalimentacion sobre estos patrones puede
significar no solo la solucion de problemas en el contexto del grupo, sino también
representar una aportacion para la solucion de problemas gestados en la familia de
origen. Esto se observa particularmente en la medida en que interactlan personas
distintas en sexo y edad. Estos grupos heterogéneos pueden tener utilidad para re
vivenciar y comprender asuntos importantes no resueltos con miembros familiares.
Sin embargo, dada la brevedad y las prioridades del tratamiento primario es
preferible ganar en cohesion, aspecto que se logra mas facilmente con grupos mas
homogéneos.
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F. Desarrollo de técnicas de socializacion

Este elemento es basico en la medida en que el espacio grupal requiere de
la practica de una comunicacion clara, directa y respetuosa, en la que juegan un
papel importante tanto los elementos verbales como no verbales. Asi mismo este
espacio es idoneo para la expresion de sentimientos o emociones hacia los
miembros del grupo que pueden incluir elementos verbales y no verbales, como una
palmada o un abrazo. La participacién del terapeuta debe ser muy activa para
garantizar la oportunidad y adecuacion de la comunicacion entre los miembros del

grupo.

G. La conducta de imitacién

Este punto es importante tanto en relaciéon con los compafieros como con
respecto a las conductas del equipo profesional. De ahi la importancia de un
modelaje congruente, en donde médicos, enfermeras y terapeutas sean los
primeros en respetar las normas comunitarias y/o grupales. Cuando una norma es
sistematicamente transgredida por un grupo el primer elemento a revisar debe ser
la congruencia del equipo terapéutico; en segundo término, la adecuacion de la
norma, pues en ocasiones existen normas obsoletas que hay que cambiar; y, en
tercer término, la resistencia al cambio por parte de los pacientes.

H. El aprendizaje interpersonal

Este factor, siguiendo a Yalom, se basa en tres conceptos que son: la
importancia de las relaciones interpersonales, la experiencia emocional correctiva y
el grupo como microcosmos social. Para explicar la importancia de las relaciones
interpersonales, Yalom cita a Harry Stack Sullivan, quien consider6 que el estudio
de la conducta y de las personalidades humanas se daba basicamente en el
contexto de la relacion con otros; por ello el grupo representa un espacio de
autoobservacion y retroalimentacion ideal. La introspeccion sobre la naturaleza y
repercusiones de la conducta no solo se realiza en términos intelectuales, sino
también emocionales, siendo este elemento el que tiene mayor peso para generar
el cambio. El concepto del microcosmos social se refiere a que el grupo va a
constituir un foro en el que tarde o temprano los miembros reproducen sus patrones
reales de conducta interpersonal, pudiendo aprender de la retroalimentacion de
otros. Como en el tratamiento primario los tiempos son limitados el trabajo de terapia
grupal es un elemento presente en forma cotidiana en el programa de actividades
para propiciar la aparicion de conductas y emociones reales en los pacientes y
poder asi trabajar sobre ellas.
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I. Lacohesion del grupo.

Este elemento esta en relacion directa con la aceptacion, por parte del grupo.
No basta con ser escuchado, escuchar a otros y saber que no se es unico en el
dolor o en la enfermedad. Es indispensable el sentirse parte de. El adicto vive
frecuentemente alineado, con una sensacion de ser diferente, sintiéndose
inadecuado en su medio familiar y social. Por ello uno de los aspectos curativos
basicos en la terapia de grupo es el desarrollo del sentido de pertenencia al grupo,
mismo que eventualmente constituye un puente entre el individuo y el grupo humano
como un todo. Sentirse aceptado juega un papel determinante en el trabajo sobre
la vergiienza, entendida ésta como un sentimiento de inadecuacién esencial sobre
si mismo. Por dltimo, vale la pena mencionar que un elemento importante para
inducir el sentimiento de aceptacion en el recién llegado es la empatia, por lo que el
modelaje del terapeuta hacia otros pacientes es importante para propiciar el
desarrollo de esta actitud.

J. La Catarsis

Este elemento terapéutico es bien conocido desde los trabajos de Freud y
muchos otros psicoterapeutas de diversas corrientes, hasta la mecanica en los
grupos de autoayuda, en donde juega un papel importante. Su papel es bien
conocido en el proceso de sanacion de la verglenza. Sin embargo, menciona
Yalom, este elemento s6lo no basta para el cambio y debe enmarcarse en el trabajo
de los otros elementos, no olvidando que la catarsis no es un elemento individual
aislado, sino que se da en el contexto de las relaciones interpersonales. Ciertamente
necesaria en el proceso de cambio, en ocasiones se sobrestima su importancia, o
se malinterpreta su significado cayendo en posiciones de teatralidad y de
histrionismo. El terapeuta debe vigilar el desarrollo una catarsis terapéuticamente
atil en el contexto grupal.

K. Los factores existenciales

Este punto se refiere a la consideracion hacia algunos principios provenientes
del enfoque terapéutico existencial como, el énfasis en la eleccion, la libertad, la
responsabilidad, el significado de la vida, los problemas relacionados con la vida y
la muerte, la busqueda de sentido, la aceptacion de un punto en el que se esta solo
a pesar de la cercania de otros, aspecto que debe enfrentarse porque es inevitable.
Las aplicaciones de estos conceptos en tratamiento primario basicamente estan en
relacion con el aspecto de la eleccion y de la responsabilidad sobre la propia
recuperacion. Este elemento se puede ejemplificar en los siguientes términos:
“antes no sabia que esto es una enfermedad o bien no conocia las herramientas
para enfrentarla, ahora tengo estos elementos. De mi depende su adecuada
utilizacion”.
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- Metas de grupo.

El termino meta se refiere al fin al que se dirige todo esfuerzo. Las metas de un
grupo determinan la direccién y logros de este.

Laimportancia de las metas

1. Si el terapeuta sabe cuales son las metas se las puede trasmitir a su grupo y
corroborar de esa manera si son compatibles con las metas personales para
aclarar posibles malentendidos.

2. En ellas se basa la elaboracion del plan de tratamiento.

Funciones de las metas de grupo

1. Ayudar a que los miembros entiendan su proposito dentro del grupo (ayuda a
gue el grupo crezca en una forma que beneficie a todos los miembros).

2. Mantener al grupo en una linea (minimiza la discusion ajena al tema).

3. Ayudar a que los miembros de grupo fijen metas a corto plazo, que les ayuden
a lograr la meta final.

4. Apoyar en la evaluacién del progreso del grupo.

A.Tipos de metas

Explicitas: Son directas, claras y especificas. Se habla de ellas en un lenguaje
gue el usuario entienda.

Implicitas: son aquellas que se sobre entienden. Suposiciones de lo que debe ser
y lo que se debe hacer. Estas no le sirven al grupo.

El grado de claridad de las metas de grupo tiene un efecto sobre la motivacion
de los miembros.

Se ha visto que en los grupos donde hay metas expresadas y claras:

a) Los miembros muestran menos hostilidad

b) Existe mas sentido de pertenencia al grupo

c) Hay disposicion para ser influenciados por el grupo
d) Hay involucramiento con las metas de grupo

e) Hay interés en satisfacer sus propias metas.
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B. Metas de grupo y metas individuales

Las metas individuales pueden ser compatibles o no compatibles con las del

grupo. Cuando las metas individuales son compatibles con las del grupo, ocurre un
crecimiento personal de los miembros y esto promueve el crecimiento del grupo.

El miembro del grupo al satisfacer su meta esta complementando la meta del

grupo, al apoyar las normas del grupo fomenta la honestidad y modela la conducta
gue apoya a la meta del grupo.

El grupo proporciona la oportunidad para que el miembro trabaje en su meta

al ser mas abierto y honesto en sus interacciones.

Cuando las metas individuales son incompatibles con las del grupo

1.
2.

aprowbdhpeE

El miembro del grupo busca la manera de satisfacerla fuera del grupo.

En el caso en que un miembro esté tratando de satisfacer una meta incompatible
con la del grupo, el crecimiento del individuo y del grupo se ve afectado de
manera negativa.

Muchas de las metas incompatibles son implicitas y pueden ser inconscientes.
Las metas incompatibles serdn expresadas indirectamente por la conducta del
miembro (son a menudo patrones de conducta, funciones y papeles que juega
dentro del grupo).

Las violaciones de las reglas y la conducta inconsistente con las metas de grupo
son indicadores de estas metas implicitas e incompatibles.

Una meta incompatible puede ser convertida en una meta compatible.

Las metas incompatibles pueden hacerse explicitas y pueden ser manejadas
por medio de terapia, habilidades de grupo y técnicas como:

Retroalimentacién
Confrontacion

Solucién de problemas
Interpretacion

Identificacion de alternativas

Metas de terapia de grupo en el tratamiento

1.

El desarrollo de alternativas para la NEGACION (eliminacion de la negacion
como obstaculo para el tratamiento).

Establecer un sistema de apoyo para un estilo de vida en sobriedad y
funcionalidad.
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Autoconciencia.

Desarrollar el auto respeto y la autoaceptacion.

Desarrollo de estilos alternativos de comunicacion que promuevan el crecimiento
personal y efectividad interpersonal.

Establecer la Autenticidad en las interacciones personales.

Promocidén de la conciencia y expresion de sentimientos personales.

Desarrollo de patrones de conducta alternativos.

Ejemplos de metas compatibles

Ser mas abierto y honesto

Aprender a confiar en uno mismo y en otros

Ser auténtico y genuino

Crecer en el sentido de autoaceptacion y aprender a no exigir perfeccion de uno
mismo

Disminuir los temores

Decidir por uno mismo los estdndares que nos guiaran

Aprender a confrontar a otros con consideracion, honestidad y franqueza
Aprender a pedir lo que uno quiere

Aumentar la autoconciencia y por ende las posibilidades de opciones y accion
Aprender la distincion entre tener sentimientos y actuar sobre ellos

Aclarar los valores que uno tiene y decidir si los modifica o no

Ser capaz y ser tolerante

Encontrar maneras de resolver problemas personales

Explorar los potenciales escondidos y la creatividad

Aprender a cdmo dar a las personas

Ser més sensible a las necesidades y sentimientos de otras personas
Aumentar la capacidad de preocuparse por otras personas

Ejemplos de metas incompatibles

Probar que no tengo un problema de alcohol/drogas
Agradarles a todos y tener su aprobacion

Hacer lo que se me dice y salir de aqui

Que me resuelvan los problemas

Evitar el tomar riesgos

Proteger mi imagen

Evitar el dolor

Encargarme de cuidar y proteger a otros miembros del dolor
Evitar el conflicto en el grupo

42



Guardarme mis sentimientos

Mantener a otras personas a distancia

Ser visto pero no escuchado

Convencer al grupo de que mis problemas son peor que los de los demas
Sefalar las imperfecciones de los demas

Convencer al grupo de que no necesito ayuda

C. Proceso y contenido de grupo

En todas las interacciones humanas existen dos areas principales: contenido
y proceso. La primera (contenido) trata sobre el tema (materia) o la tarea sobre la
gue el grupo esta trabajando. En la mayoria de las interacciones, el foco de la
atencién de todas las personas esta sobre el contenido.

El segundo ingrediente (proceso), es lo que estd pasando entre los
miembros y a los miembros del grupo mientras el grupo esta trabajando. El proceso
del grupo, o las dinamicas, tratan de puntos tales como la moral, el matiz o tono de
los sentimientos, la atmdsfera, participacion, los estilos de influencia, las luchas por
el liderazgo, el conflicto, la competencia, la cooperacion, etc.

En la mayoria de las interacciones, se da muy poca atencion al proceso, aun
cuando es la causa principal de una accion ineficaz del grupo. La sensibilidad al
proceso del grupo permite diagnosticar los problemas del grupo al inicio y tratarlos
de una manera mas competente. Ya que estos procesos estan presentes en todos
los grupos, el conocimiento de ellos aumentara el valor que tenga una persona para
el grupo y le permitird a él o ella ser un participante del grupo mas efectivo.

C1. Participacion

Un indicador del involucramiento es la participacion verbal. Busque las
diferencias en la cantidad de participacion entre los miembros.

1. ¢Quiénes son los participantes mas prominentes?

2. ¢Quiénes son los participantes menos prominentes?

3. Ve usted un cambio en la participacién, por ejem. ¢ Los mas prominentes se
vuelven muy callados, los menos de pronto se vuelven muy platicadores?

4. ¢Ve usted alguna posible razén para esto en la interaccion del grupo?

5. ¢Como son tratados las personas que no hablan?

6. ¢Como se interpreta su silencio?

7. ¢Su aprobaciéon?

8. ¢Su desinterés?

9. ¢Su miedo?, etc.
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10. ¢ Quién habla con quién?

11. ¢ Ve usted una razon para esto en las interacciones del grupo?
12. ¢ Quién es el que mantiene la chispa?

13. ¢ Ve usted una razon para esto en las interacciones del grupo?

C2. Influencia

La influencia y la participacion no son lo mismo. Algunas personas hablan
poco, pero aun asi capturan la atencion de todo el grupo. Otras pueden hablar
mucho pero generalmente no son escuchados por los otros miembros del grupo.

1. ¢Qué miembros tienen mucha influencia? Es decir, cuando ellos hablan los
otros parecen escuchar.

2. ¢Qué miembros tienen menos influencia? Los otros no los escuchan o no los
siguen. ¢ Hay algun giro en la influencia?
¢, Quién gira?

3. ¢Usted ve alguna rivalidad en el grupo?
¢,Hay una lucha por el liderazgo?
¢, Qué efecto tiene sobre otros miembros del grupo?

Estilos de influencia

La influencia puede tomar muchas formas. Puede ser positiva 0 negativa;
puede lograr el apoyo o cooperacién de las otras personas o apartados. Como
intenta la persona influenciar a otras puede ser el factor crucial para determinar qué
tan cerrados o abiertos estaran los otros para ser influenciados.

1. Autocratico: ¢Alguien intenta imponer sus valores a otros miembros del
grupo o trata de forzarlos a que apoyen las decisiones de €l o de ella? ¢ Quién
evalla o critica o juzga a otros miembros del grupo? ¢Algunos miembros del
grupo bloquean la accion cuando no se esta moviendo en la direccion que
ellos desean? ¢ Quién empuja para “organizar el grupo™?

2. El Pacificador: El que apoya muy entusiastamente las decisiones de otros
miembros del grupo. ¢Alguien trata consistentemente de evitar que se
expresen los conflictos o sentimientos desagradables echandole lefia al
fuego? ¢Existe algin miembro que sea caracteristicamente diferente hacia
otros miembros del grupo, les da el poder? ¢Parecen evitar algunos
miembros el dar retroalimentacion negativa?, por ejemplo: ¢Quién es
honesto solamente para dar retroalimentacion positiva?
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3. El Liberal: ¢Estan algunos miembros del grupo poniendo atencion son su
aparente falta de participacion en el grupo? ¢Algan miembro del grupo esta
de acuerdo con las decisiones del grupo sin parecer comprometerse de un
modo ni de otro? ¢,Quién parece encerrado en si mismo y desinvolucrado?
¢, Quién no inicia la actividad, participa mecanica y solamente en respuesta a
preguntas de otros miembros del grupo?

4. El Democratico: ¢ Hay alguien que trate de incluir a todos en las decisiones
o discusién del grupo? ¢ Quién expresa abierta y directamente sus opiniones
sin evaluar o juzgar a los otros? ¢Quién parece estar abierto a la
retroalimentacion y criticas de los otros? ¢ Cuando se manifiestan la tension
y los sentimientos, qué miembros intentan manejar el conflicto en una forma
gue solucione el problema?

C3. Procedimientos paralatoma de decisiones

Muchos tipos de decisiones se toman en grupo sin considerar los efectos de
estas decisiones sobre los otros miembros del mismo. Algunas personas tratan de
imponer sus decisiones al grupo, mientras que otras quieren que todos los
miembros participen y compartan las decisiones que se tomen.

1. ¢Hay alguien que tome decisiones y las lleve a cabo sin verificar con los otros
miembros del grupo? (Autoritaria). Por ejemplo, él o ella decide qué tema va
a ser discutido e inmediatamente empieza a hablar sobre él. ¢Qué efecto
tiene esto sobre otros miembros del grupo?

2. ¢El grupo cambia de tépico a topico?
¢, Quién es el que hace cambio de tépico?
¢ Ve usted una razon para estas interacciones del grupo?

3. ¢Quién apoya las sugerencias o decisiones de los otros miembros?
¢, Su apoyo da como resultado el que esos dos miembros decidan sobre el
topico o actividad del grupo (apretén de manos)?
¢, Como afecta esto a otros miembros del grupo?

4. ¢Existe alguna evidencia de una mayoria que esté tratando de pasar una
decision por encima de las objeciones de otros miembros?
¢ Se llama a votar? (apoyo de la mayoria).
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5. ¢Hay algan intento de hacer que todos los miembros participen en las
decisiones? (consenso)
¢, Qué efecto parece tener sobre el grupo?
¢Hace alguien alguna contribucion que no reciba ninguna respuesta o
reconocimiento?
¢, Qué efecto tiene esto sobre el miembro del grupo a quien esto le sucede?

C4. Funciones de tarea

Estas funciones ilustran las conductas que conciernen a la realizacién del
trabajo, 0 a la ejecucion de la tarea que el grupo tiene frente a él.

1. ¢Alguien pregunta o hace sugerencias sobre cuél es la mejor manera de
proceder o abordar un problema?

2. ¢Intenta alguien resumir lo que se ha cubierto o lo que ha estado pasando
en el grupo?

3. ¢Hay alguien dando o preguntando por hechos, ideas, opiniones,
sentimientos, retroalimentacion, o buscando alternativas?

4. ¢Quién mantiene al grupo en el objetivo?
¢, Quién evita que se salten de tépico o se vayan por la tangente?

C5. Funciones de mantenimiento

Estas funciones son importantes para la moral del grupo. Ellas mantienen las
relaciones de trabajo entre los miembros del grupo en buen estado y armoniosas y
crean una atmosfera de grupo que permite que cada miembro contribuya a su
méaximo. Ellas aseguran un trabajo de equipo parejo y efectivo dentro del grupo.

1. ¢Quién ayuda a que otros miembros entren a la discusion? (los porteros)

2. ¢Quién corta a otros o los interrumpe? (Los cierra canceles)
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3.

¢ Qué tan bien trasmiten sus ideas a otros miembros? ¢Estan algunos
miembros absortos y no estan escuchando? ¢ Hay algun intento por parte de
miembros del grupo de ayudar a que otros aclaren sus ideas?

¢, Como son rechazadas las ideas?
¢, Como reaccionan otros miembros cuando sus ideas no son aceptadas?
¢Intentan los miembros apoyar a otros cuando ellos rechazan sus ideas?

C6. La atmésfera del grupo

Algo acerca de la manera como trabaja el grupo es lo que crea una atmosfera

gue a su vez se revela en una impresion general. Ademas, la gente puede diferir
sobre el tipo de atmdésfera que les guste en el grupo. Se puede obtener mas
percepcion de la atmésfera caracteristica de un grupo encontrando palabras que
describan las impresiones mantenidas por los miembros del grupo.

1.

¢, Quién parece preferir una atmésfera agradable y amistosa?
¢ Hay algun intento de suprimir el conflicto o los sentimientos desagradables?

¢, Quién parece preferir una atmoésfera de conflicto o desacuerdo?
¢Algunos miembros provocan o0 enojan a otros?

¢ Las personas parecen involucradas o desinteresadas?
¢ Es una atmosfera de trabajo, juego, satisfaccion, de tomar el vuelo, lentitud,
etc.?

C7. Membresia

Una gran preocupacion de los miembros del grupo es el grado de aceptacion

o inclusién en el grupo. En el grupo se pueden desarrollar diferentes patrones de
interaccion, los cuales dan una indicacién sobre el grado o tipo de membresia.

1.

¢ Existen subgrupos? Algunas veces dos o tres miembros pueden estar
consistentemente de acuerdo y apoyarse el uno a otro o diferir
constantemente y oponerse el uno al otro.

¢Algunos miembros parecen estar “fuera” del grupo?
¢Algunos miembros parecen estar “dentro™?
¢, Como son tratados esos de “afuera”?
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5. ¢Hay algunos miembros del grupo que se muevan dentro y fuera del grupo,
por ejem? que se inclinen hacia adelante o hacia atras de sus sillas o se
muevan hacia adentro y hacia fuera?

6. ¢En qué condiciones entran o se salen?

C8. Sentimientos

Durante cualquier discusién de grupo, frecuentemente se generan
sentimientos debido a las interacciones entre los miembros. Estos sentimientos, sin
embargo, rara vez se sacan. Los observadores tendran que hacer suposiciones
basados en el tono de voz, las expresiones faciales, los gestos, y muchas otras
indicaciones no verbales.

1. ¢Qué sefales de sentimientos observa usted en los miembros del grupo:
coraje, irritacion, frustracion, calor, afecto, emocion, aburrimiento,
defensividad, competitividad, etc.?

2. ¢Ve usted algun intento del grupo para bloquear la expresion de los
sentimientos, particularmente los sentimientos “negativos™? ; Como se hace
esto? ¢ Alguien hace esto consistentemente?

C9. Normas

Se pueden desarrollar estdndares y reglas basicas en un grupo que controlan
la conducta de sus miembros. Las normas usualmente expresan las creencias o
deseos de la mayoria de los miembros del grupo en lo que respecta a que conductas
deberan o no deberén tener lugar en el grupo. Estas normas pueden estar claras
para todos los miembros (explicitas), conocidas o percibidas solamente por unos
cuantos (implicitas), u operando completamente por debajo del nivel de conciencia
de cualquier miembro del grupo. Algunas normas facilitan el progreso del grupo y
algunas lo obstaculizan.

1. ¢Hay algunas areas que son evitadas por el grupo (por ejemplo, sexo,
religiéon, el hablar sobre los sentimientos actuales del grupo, discutir la
conducta del lider, etc.)?
¢, Quién parece reforzar esta evasion?
¢, Como lo hace?

2. ¢Son los miembros del grupo extremadamente agradables y atentos unos
con otros?
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¢Son expresados solamente los sentimientos positivos?
¢, Se ponen de acuerdo los miembros entre ellos demasiado rapido?
¢, Qué pasa cuando los miembros discrepan?

3. ¢ Ve usted operando normas acerca de la participacion sobre el tipo de
preguntas que se permiten (por ejemplo, “Si yo hablo, tu tienes que hablar”;
“Si yo digo mis problemas, ¢ tu también tienes que decir tus problemas”)?
¢ Se sienten los miembros libres de sondearse unos a otros acerca de sus
sentimientos? ¢ Se restringen las preguntas a topicos intelectuales o eventos
fuera del grupo?

D. Guia para el proceso de observacion (de aplicacién y monitoreo)

Durante el proceso es de suma importancia que el terapeuta se encuentre en
constante observacion, esta es una de las habilidades que mayormente tendra que
desarrollar para identificar e intervenir en el proceso, por lo que a continuacion se
presentan una serie de situaciones que habra que observar si suceden o no en las
sesiones.

D1. Participacién

Extremadamente baja, la mayoria no participd, dominé un miembro.

Baja, varios miembros dominaron la sesion.

Promedio, la mayoria de los miembros tuvo poco que decir.

Por encima del promedio, la mayoria contribuyo a la discusion, los miembros
callados escucharon activamente.

Alta, todos los miembros participaron activamente en la discusion o escucharon
activamente y participaron ocasionalmente.

D2. Atmoésfera

Hostil y competitiva.

Defensiva e inhibida, los miembros con temor a arriesgarse.

Conducta de apoyo ocasional, compartieron sentimientos en medida limitada.

Los miembros generalmente en papel de apoyo, desinhibidos, dispuestos a tomar
riesgos.

Bastante conducta de apoyo, los miembros abiertos y honestos unos con otros, se
respetaron las contribuciones.
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D3. Toma de Decisiones

Decisiones calladas hechas por el grupo, actuadas, no exteriorizadas.
Tomada por una persona, quien decide y actda (Autoritaria).

Tomada por dos personas, una sugiere y la otra la apoya (apretén de manos).
Por opinién de la mayoria.

Por consenso, acordada por todos.

D4. Normas

Se violan las reglas basicas, operan las normas implicitas.

Hay alguna adherencia a las reglas basicas, operan las normas implicitas.

Normas implicitas exteriorizadas, los miembros toman alguna responsabilidad para
reforzar las reglas basicas.

Se cuestionaron las normas implicitas, se comienzan a seguir las reglas basicas por
parte de los miembros.

Se siguieron las reglas basicas de manera consistente, se desecharon las normas
implicitas o se hicieron explicitas.

¢,Qué normas implicitas, si las hubo, estuvieron en operacion?

D5. Estilos de influencia
-Autocratico-Pacificador-Liberal-Democratico-

¢, Qué evidencio el estilo(s) de arriba?
¢, Quién, utilizando qué estilo, tuvo la mayor influencia?

¢, Quién tuvo la menor influencia?

D6. Sentimientos
¢, Cual fue el tono general de los sentimientos de la sesion? (¢, Anote cualquier
cambio significativo?

¢, Qué sentimientos fueron expresados?

¢, Qué sentimientos supone usted que fueron o no fueron expresados? (Dé los
indicadores de conducta).
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D7. Membresia (inclusién/exclusion)
¢,Hubo subgrupos?

¢, Qué puntos o caracteristicas fueron las bases para el subagrupamiento?
¢, Cudl, si hubo alguno, de los miembros parecio estar “fuera” del grupo?

¢, Como trataron los de “adentro” a los de “afuera”?

E. Etapas de desarrollo de grupo
Laimportancia de la comprension de la secuencia de desarrollo de un
grupo es para proporcionarle al terapeuta:

1. Un sentido de dominio y direccion.

2. Una base para entender la conducta y evaluar lo apropiado de la conducta
(Lo que es conducta apropiada en una etapa podria ser una conducta
problema en otra).

Una manera de diagnosticar los problemas de grupo y los bloques.

Una manera de evaluar el crecimiento y progreso del grupo.

Una base para realizar intervenciones apropiadas.

Una guia para ayudar a que el grupo desarrolle reglas terapéuticas que
promuevan un desarrollo optimo.

8. Una perspectiva para analizar observaciones del proceso.

w
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Las cuatro etapas:

a. Infancia: Una etapa de orientacion.

b. Adolescencia: Una etapa de reto y conflicto.

c. Madurez: Una etapa de cohesién y trabajo.

d. Terminacion: Una etapa de separacion/reingreso.

E1l Asuntos asociados con la etapa / infancia

a. ldentidad: Inquietudes o preguntas por parte de los miembros del grupo
a. sobre quienes son ellos en el grupo; como seran vistos; y como
quieren ellos ser vistos.
b. Membresia / Inclusidn: Inquietudes sobre el ser aceptado por el grupo;
a. preguntas sobre lo que necesitan ellos hacer para ser incluidos: cual
es el “boleto de entrada” al grupo.
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c. Dependencia: Inquietudes sobre lo desconocido, sobre lo que realmente

a. pasara en el grupo; dependencia para con el lider para que este
proporcione direccion y se haga cargo; fantasias sobre el poder del
lider para curarlos, cuidarlos, ser todo para todos, y satisfacer cada
una de sus necesidades.

b. Compromiso: Es cuestion del grado de inversion en la experiencia de

C. grupo que quiera hacer el miembro del mismo; dudas o esperanzas
sobre la efectividad del grupo; cuestion de a lo que los miembros
tengan que renunciar para formar parte del mismo.

Posibles sentimientos de los miembros generados en la etapa de la infancia.

a. Miedo: (Qué pasa si soy atacado(a) por el grupo?, ¢Qué pasa si expongo
mis debilidades? ¢ Saldré herido(a)?, ¢ Qué pasa si la gente me ve como
un fracasado?, ¢ Qué pasa si digo algo equivocado?, ¢ Qué pasa si pierdo
el control?).

b. Ansiedad: (¢,De qué se supone que tengo que hablar? ¢ Qué pasa si no
puedo pensar en nada que decir?, ¢Si yo no puedo ayudarme, ¢cOmo
puedo ayudar a estas otras personas?, ¢Me pregunto si este grupo puede
en realidad ayudarme? ¢ Me pregunto qué tan bueno es el terapeuta?
¢ Puedo confiar en ella/él?).

c. Confusién: (¢ Qué estoy haciendo aqui?, ¢ Como me va a ayudar esto?,
¢,Como voy a tener ayuda cuando hay tantos usuarios y solamente dos
terapeutas?, ¢ Qué se espera de mi?, Estas personas se ven tan diferentes
de mi ¢ COmo podremos ayudarnos?).

d. Resentimiento: (“Primero me envian a este entupido programa, luego me
me asignan a este grupo tonto!”, ;, Qué demonios estoy haciendo aqui con
esta bola de droga usuarios y “borrachos”? “jEse terapeuta se ve muy
novato, apuesto a que le podria ensefiar mas de dos cosas!”.

e. Sospecha: (¢, Qué quieren estas personas de mi?, ¢ Como puedo saber si
confiar en estos tipos?, ¢Por qué necesitamos esas reglas basicas? ”
Apuesto a que la gente nada mas esta esperando a que desembuche todo
para luego brincar sobre mi”).

f.  Alivio: (j“Supongo que no soy el unico con este problema!” “Ese terapeuta
esta en lo correcto, apuesto a que puede resolverme los problemas.
jParece saber todas las respuestas!”).

g. Expectativa: (“Esto se ve bien. Yo tengo experiencia y puedo ayudar a
esta gente”. “Voy a ser el mejor miembro del grupo que haya habido.
Seguro que ese terapeuta va a estar muy satisfecho conmigo”).
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E2. Asuntos asociados con la etapa Il / adolescencia

a.

C.

d.

Poder: (La habilidad para actuar o producir un efecto; posesién o control,
autoridad o influencia sobre otros). Preocupacién sobre quien tiene el poder
sobre quien. ¢Quién y de qué manera, va a determinar la direccién del
grupo? Asunto sobre que tanto poder tiene el lider, el grupo o el individuo o
el poder que pueda tener sobre lo que pasa en el grupo.

Autoridad: (El poder legitimo otorgado para un propadsito especifico dentro de
los limites especificados). El terapeuta es designado como el lider del grupo.
Como “autoridad” responden a él o a ella como lo hacen con las figuras de
autoridad en sus vidas. Algunos quieren darle al terapeuta de lo que él o ella
realmente tienen, y algunos quieren “bajarle la silla”. Cuando el “super lider”
de la Etapa (por ejemplo, el terapeuta) se ha mostrado que solamente es un
humano, los miembros a menudo tienen sentimientos de miedo y de coraje.
ellos pueden estar muy ambivalentes sobre la cantidad de poder que quieren
que él o ella ejerza, tal vez apoyando un “relevo de mando” y temiéndolo al
mismo tiempo, o atacando y apoyando al terapeuta de manera alternativa.

Control: Ejercer el poder para dirigir o refrenar.

Influencia: (Producir un efecto sin ejercer una fuerza aparente o el uso directo
de una orden). A medida que el grupo lucha con la redistribucién del poder
gue le han dado al lider en la etapa I, se presenta el problema sobre

quien tendra mayor influencia sobre el grupo y quien actuara para dirigirlo o
refrenarlo.

Los miembros luchan sobre qué tanto poder tienen ellos; qué tanto quieren;

Y sobre qué pasara si ellos ejercen o no ejercen el control o influencia.

Establecimiento de normas: Antes de que el grupo se ponga a realizar trabajo
productivo, los miembros deben decidir como van a trabajar juntos, qué
reglas van en realidad a obedecer. Ocurren retos o infracciones a las Reglas
basicas a medida que los miembros luchan por determinar el grado al que
seran convencidos por las mismas. También se prueban las normas
adicionales, explicitas e implicitas.

La funcién/rol de los miembros: Esta cuestion tiene que ver con los papeles
gue cada miembro va a asumir en el grupo. Existe competencia por el papel
del lider ya que los miembros maniobraban para conseguir el puesto. Si el
coraje para con el lider no tienen una salida, a menudo el grupo encontrard un
“chivo expiatorio”. Es por medio de la experimentacién con los papeles que los
miembros encuentran roles funcionales para la siguiente etapa.
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Posibles sentimientos generados por asuntos de la fase de la adolescencia:

a.

Coraje: (“El terapeuta es un inutil-no sirve para nada. Algan experto-Yo podria

hacerlo mejor que eso. Ahi va Juan, divagando sobre su suegra de nuevo-

siempre buscando ser el centro de atencién. Creo que voy a dejar que lo haga
si sigue en las mismas. Estas reglas basicas son una bola de tonterias-nadie

me dice como decir las cosas!”).

Miedo: (“Creo que me voy a quedar callado--¢,qué tal si la toman contra mi tal

como lo hicieron con Edgar? Espero que la terapeuta sepa lo que esta
haciendo--algunas gentes son realmente hostiles con ella”).

Excitacion: (“Bueno, empiezan a ocurrir cosas. Supongo que éste no es

solamente otro grupo de discusion después de todo”).

Frustracion: (“No vamos rapido hacia ningun lado. Quisiera que alguien hiciera

algo. Es tan confuso que no sé qué hacer o decir”).

Desesperanza: (“Esto es inutil. Por un rato pensé que Francisco se haria
cargo, pero ahora nadie le esta prestando atencién. No me gusta este
conflicto-Creo que me voy a salir- es inutil!”).

E3 Asuntos asociados con la etapa lll/madurez

a.

Intimidad y confianza: A medida que la cercania y la confianza se desarrolla

en el grupo, el asunto se vuelve qué tan cercanos pueden estar ellos y qué

tanta confianza se desarrolla. Los miembros “prueban el agua” y se
involucran en la revelacién sobre si mismos y en dar y recibir apoyo y
retroalimentacion.

Cohesibén vs autonomia: A medida que el grupo se vuelve cohesivo, los

miembros luchan por encontrar formas de ser parte del grupo e individuos
autonomos. Apoyandose en una base de cosas en comun y en la confianza
mutua del grupo cohesivo, las diferencias pueden salir a la superficie y ser
aceptadas.

Responsabilidad de tareas: Los miembros asumen responsabilidad para las
tareas. Cada individuo tiene que decidir qué tanta responsabilidad acepta,
bajo que circunstancia y por qué tanto tiempo él o ella quiere aceptarla.

Interdependencia: Los miembros empiezan a darse cuenta de que ellos
necesitan a los otros miembros y que a su vez ellos son necesitados con el
fin de lograr la tarea y crecer como un grupo e individualmente.
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Posibles sentimientos generados por asuntos de la etapa de la madurez

a.

Apreciacion: (“El terapeuta realmente ha ayudado a conjuntar el grupo. Juan
ha pasado por tantas cosas, pero ahi se mantiene. Irene estaba en lo correcto
sobre la forma como yo alejaba a la gente-Nunca me habia dado cuenta. Me
gusta lo que hice entonces. Supongo que yo puedo realmente ayudar a otra
gente”).

Afecto/calidez: (“Me siento muy bien con Ramadn, él fue realmente de gran
apoyo. Mary me cae bien, su sentido del humor ayuda a poner las cosas en
perspectiva”).

Esperanza: (“Supongo que realmente puedo hablar sobre estas cosas. Esta
gente no parece molestarse--parece que les caigo bien y me respetan. Ya he
hecho cosas en este grupo que nunca antes habia tenido el valor de hacer. A
lo mejor las cosas van a estar bien”).

Excitacion: (“Aquella retroalimentacion del otro dia fue un poco dificil de oir
pero hizo una diferencia real--aun mi mujer not6 una diferencia en mi. Me
muero por las otras sesiones--La gente realmente dice las cosas como son y
por primera vez las puedo escuchar”).

Ansiedad: (“Ha pasado mucho tiempo desde que me senti tan cerca de la
gente y confiaba en cualquiera. Se siente tan bien, pero es tan nuevo que a
veces también me siento realmente vulnerable”).

E4 Asuntos asociados con la etapa IV/terminacion

a.

Separacién: Las terminaciones en un grupo reactivan memorias y
sentimientos sobre separaciones en el pasado. Cada miembro tendra
diferentes formas de manejar o evitar el asunto de la separacion.

Aplicacion: Un asunto de reingreso es la aplicacion fuera del grupo de las
nuevas conductas aprendidas en el mismao.

Independencia: Este asunto de reingreso causa preocupacion sobre
continuar sin el grupo para ayuda y apoyo. Aunque los miembros
deseablemente desarrollaran otros grupos de relaciones y apoyos
interdependientes, después de la proximidad y apoyo del grupo, la
independencia puede aparecer como una bendicidn mixta que genera
sentimientos ambivalentes.
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Posibles sentimientos generados por los asuntos de la etapa de terminacion.

a. Tristeza: “Esta gente es realmente importante para mi. Me duele pensar en
dejarlos. Me entristece”.

b.  Alivio: j“Lo hice! Ademas, lo hice muy bien. Trabajé duro--aprendi algunas
cosas sobre mi mismo: hice algunos cambios; le ayudé a otras personas.
Fue bastante intenso. Ahora es la oportunidad de relajarme y darle buen

”

Uso”.

c. Ansiedad: “No sé. Lo hice muy bien en el grupo--No estoy seguro de que lo
pueda hacer afuera todavia”.

d. Esperanza: “Silo puedo hacer en el grupo, lo puedo hacer en otras partes.
Realmente he hecho algunos cambios. Creo que las cosas me van a
funcionar -voy a hacerlas que funcionen”.

e. Enojo: Tenia que terminar cuando me estaba acercando a la gente y obteniendo
logros reales. Ellos creen que es facil hacerlo uno sélo. ¢ Para qué
involucrarse si tiene que ocurrir esto?”.

f.  Depresion: “Por un tiempo estuve bastante estimulado por el grupo. Ahora
no siento nada. Solo cansado y apagado”.

2.4 Impacto de la terapia de grupo en el Trastorno Dual

El tratamiento en grupo es util porque reduce la tendencia al abandono,
permite el insight mediante un proceso de identificacién, se centra en la situacion
de aqui y ahora, muestra la universalidad vivida de sentimientos y reacciones, se
demuestra que son posibles otros tipos de conducta, es un lugar adecuado para
experimentar nuevas conductas, ayuda a contrarrestar la influencia social, permite
optimizar el tiempo del terapeuta, proporciona la universalidad de la pérdida de
control respecto del alcohol y la coexistencia de pacientes en diferentes fases del
tratamiento ofrece modelado asi como generalizacion de experiencias y el grupo
puede ejercer control externo.

En 2017 el Centro Provisional de Drogodependencias de Granada, Espafia y
la Universidad de Granada, Espafa realizaron un estudio sobre la “Efectividad a
Largo Plazo de la Terapia de Grupo Cognitivo-conductual del Alcoholismo: Impacto
del Trastorno Dual en el Resultado del Tratamiento” en el que se plantean dos
objetivos, el primero era examinar la efectividad de la intervencién cognitivo-
conductual en la modalidad grupal para el tratamiento del alcoholismo en un centro
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ambulatorio e investigar si en el resultado del tratamiento influia de forma
significativa la presencia de psicopatologia comoérbida, mas especificamente de TP,
la propia duracién de la intervencién en grupo, el tiempo maximo de abstinencia
conseguido por el paciente antes de iniciar este tratamiento como experiencia previa
en el abandono del consumo de alcohol o el uso de medicacién aversiva especifica
para el tratamiento del alcoholismo en los primeros meses. El segundo objetivo que
se perseguia era analizar qué pacientes reinician el tratamiento tras la alta
terapéutica en un plazo de 2 a 17 afios después de recibir el alta y profundizar en la
relacion que pueda existir con la duracion del tratamiento, presencia de TP y
finalizacion del periodo de revision tras el alta.

Para el estudio se utilizaron instrumentos como la entrevista clinica para la
psicopatologia, para los TP se utiliz6 el Examen Internacional de los Trastornos de
la Personalidad (Loranger, 1994; adaptado a la poblacion espafiola por Lopez-lbor,
Pérez y Rubio, 1996). Y la abstinencia era evaluada a partir de la informacion
proporcionada por la familia, la cual se comprometia a informar de incidentes
ocurridos, asi como a realizar andlisis de sangre.

El programa de intervencion se tratd de una terapia de grupo abierto en el
gue se iban incorporando pacientes y se daba de alta a aquellos que logran los
objetivos terapéuticos. El nUmero maximo de pacientes que se llego a tener fue de
nueve, los cuales compartieron el proceso de recuperacion con pacientes que
llevaban varios meses abstinentes o0 se encontraban proximos a finalizar el
tratamiento. Las sesiones tenian una duracion de sesenta minutos, una vez a la
semana. La duracion del tratamiento en grupo dependia fundamentalmente de la
propia evolucién del paciente y su finalizaciobn se decidia en funcién de la
consecucién de los componentes esenciales del programa de intervencion. En
general el tratamiento duraba unos doce meses. Cabe destacar que tras la alta
terapéutica se llevaron a cabo sesiones de revision, periodo durante el cual el
paciente acudia a una sesién de grupo cada tres meses a lo largo de un afio mas.
Estas sesiones de revision no solo tenian el interés de conocer la situacion del
paciente que fue dado de alta, sino que permitia tanto al propio paciente que acude
como a los que contindan en tratamiento contrastar sus procesos de recuperacion
y servir de ejemplo para aquellos que aun no han finalizado el tratamiento.

Existieron tres tipos de finalizacién del programa; el alta terapéutica la cual
se basaba en el criterio esencial que el paciente tenga una buena evolucion, esto
es, que haya conseguido con éxito los componentes esenciales del programa de
intervencién, el segundo es el alta voluntaria la cual en general se trata de pacientes
gue han evolucionado bien en el tratamiento pero no desean continuar en él 0 es
incompatible con su trabajo, el tercero es el alta derivada o cambio de indicacion
terapéutica esto se daba a partir del cambio de la indicacidén terapéutica para su
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continuidad en psicoterapia individual por razones de incumplimiento de
compromisos esenciales para la participacion en terapia de grupo o por presentar
una mala evolucién a nivel grupal, y el Gltimo fue el abandono lo que se daba por
gue el paciente dejaba de acudir a terapia de grupo entre los dos primeros meses 0
presenta mala evolucion e incumplimiento de compromisos esenciales con
independencia del tiempo que haya permanecido en grupo.

Los resultados fueron los siguientes:

Alta terapéutica el 56.2% (n = 73)

Alta voluntaria el 12.3 % (n = 16)

Cambio de modalidad terapéutica a nivel individual en el 9.2 % (n = 12)
Abandono 22.3 % (n = 29)

Las causas por las que los pacientes dejaron de acudir a terapia de grupo de
forma prematura fueron la falta de asistencia reiterada (9.8%, n = 13), la
incompatibilidad de su trabajo con la continuacién del tratamiento (4.5%, n = 6),
presentar mala evolucién como sucede cuando hay varios consumos en un corto
periodo de tiempo (13.6%, n = 18) 0 no adaptarse a esta modalidad terapéutica
(6.8%, n=9).

De los pacientes que finalizaron con alta terapéutica, el 75.3% (n = 55) no
reiniciaron tratamiento con posterioridad, mientras que el 24.78% (n = 18) si lo
reiniciaron.
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CAPITULO Il

Terapia Gestalt

3.1 Modelo Gestalt

La Gestalt, como terapia, se practica en diferentes contextos y con objetivos
muy variados; por ejemplo, con un individuo, parejas, familias, grupos reguladores,
grupos de desarrollo personal e incluso en empresas.

Fritz Perls cred un proceso de terapia que en su forma ideal evita conceptos
tales como las propias conjeturas o las de otros, dando paso al estudio de los datos
de la conducta observable que constituye directamente el fenémeno.

La terapia Gestalt sugiere la nocion de la suma de todas las partes, es decir,
integridad. Esta orientacion se refiere a la Gestalt como la unidad donde se
encuentran todas las experiencias, también éstas incluyen la parte fisica que
depende de la percepcion del propio cuerpo.

El objetivo de la psicoterapia es restablecer y sanar las partes perdidas de la
personalidad, por lo que el terapeuta se enfoca, junto con el usuario, al proceso de
recuperar sensaciones y conductas que este ultimo ha minimizado o no tomado en
cuenta y que ahora considera que no le pertenecen. También se ocupa de los limites
del yo, ya que, al rechazar y arrojar mas alla de éstos, la persona se vuelve
estructurada y artificial, mostrando formas de comportamiento que tienen poca
relacion con el verdadero ser. Fritz afirmaba que no podia haber renuncia alguna de
las partes que conforman la propia personalidad ni de maneras de ser o de obrar,
gue dan la identidad a la esencia del ser.

Como el concepto del enfoque Gestalt implica el estudio del comportamiento
y sus relaciones dentro de un contexto Unico, se concluye que, teniendo un buen
entrenamiento en esta disciplina, es posible vivenciar el aqui y el ahora de cada
situacion que se presente, también una amplia gama de alternativas capaces per
se de satisfacer algunas necesidades tanto biolégicas como psicolégicas que
conjunten la experiencia real y total de vivir en el presente.

En la terapia Gestalt, la experiencia es lo que permite al individuo entrar de
nuevo en contacto con su ser rechazado y no solamente quedarse en la
superficialidad de su persona. No basta saber en el sentido de entender las
situaciones, contexto y/o vivencias. Para que la persona se llegue a conocer, para
gue llegue a confiar en si misma, para que conduzca a lo que realmente es, para
gue se enfrente de manera eficaz al mundo sin renunciar a lo que le es valioso, tiene
que experimentar experiencias. Aqui se intenta descubrir y utilizar los papeles
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sociales fingidos del paciente y llenar los huecos que existen en su personalidad.
Su proposito es ocuparse de estos dos problemas, para lo cual utiliza el método de
vigilar de manera continua la consciencia, usando la voz como instrumento para los
papeles y, para los huecos, la evasion y las demandas realizadas por el usuario en
la situacion terapéutica.

La teoria Gestalt asume que el organismo humano y su medio ambiente, que
incluye a otras personas, forman parte de una sola unidad indivisible, lo uno no
ocurre sin lo otro, ya que se encuentran intrinsecamente unidas.

-Fritz Perls

Friedrich (Fritz) Perls nacié en Berlin en 1893. Fue estudiante de medicina,
pero poco antes de que comenzara la Primera Guerra Mundial interrumpio sus
estudios. No obstante, aunque a la edad de 21 afios se alisté en la Cruz Roja, esto
no fue obsticulo para que prosiguiera con sus estudios. Asi, en 1920 obtuvo el
doctorado en Medicina y se especializé en Neuropsiquiatria.

Tres afios mas tarde, Fritz comienza su andadura como trotamundos y realiza
una serie de viajes con el fin de expandir sus conocimientos respecto a su nueva
profesion. En 1926 conoce a Karen Horney, con quien compartird una estrecha
relacion. Gracias a ella, se interesa por el Psicoandlisis y comienza a estudiarlo en
distintos centros e institutos, convirtiéendose asi en psicoanalista. Por tanto, Fritz se
intereso en la psicologia psicoanalitica, aunque mas adelante, en contraposicion al
psicoanalisis, Fritz cred la Terapia Gestalt.

En el afio 1930, se casa con Laura Posner, mas tarde conocida como Laura
Perls. Debido al régimen de Hitler y la Alemania Nazi, en 1933, decide emigrar a
Johannesburgo (Sudafrica). Alli fundé el Instituto Sudafricano de Psicoanalisis; en
1942 publicé su primer libro, “Ego, Hambre y Agresion”; y desde 1942 hasta
1946, trabajé como psiquiatra en el ejército de Sudéafrica.

En 1946, se mudd con su familia a Nueva York donde trabajé durante un
tiempo con Wilhelm Reich y Karen Horney, pero al poco tiempo empezo a trabajar
con Paul Goodman en Manhattan. Junto a éste y junto a Ralph Hefferline, publicé
el libro “Terapia Gestalt: Excitacion y Crecimiento de la Personalidad Humana”
basado en las investigaciones y datos clinicos de Fritz Perls.

En 1951 fundo el Instituto Nueva York para la Terapia Gestalt y empez6 a
formar a los psicologos interesados por su modelo terapéutico. Es entonces cuando
Fritz difunde sus ideas por Estados Unidos y comienza a realizar seminarios y
talleres por distintos paises del mundo.
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En 1964, Fritz Perls se traslad6 a California para ensefiar la Terapia Gestalt
como forma de vida mas que como un modelo de terapia en el Instituto Esalen de
California, con el que se asoci0, y Laura Perls asumid la direccion del Instituto de
Nueva York. En 1969 se traslad6 a Canada y estableci6 una comunidad para
terapeutas. El 14 de marzo de 1970 murié en Chicago.

-Elementos de la terapia Gestalt

En la terapia de la Gestalt existen una serie de conceptos basicos que es
necesario revisar y que se presentan a continuacion:

A. Homeostasis

Es un proceso de los individuos que estan en busqueda de equilibrio de
manera permanente, pues intenta satisfacer las diferentes y continuas necesidades
del organismo, tanto fisicas como; psicolégicas. También se le ha llamado proceso
de la autorregulacion, ya que mediante éste el organismo interactia con su
ambiente. Si el desequilibrio se prolonga el organismo sera incapaz de satisfacer la
necesidad que tiene, se enfermard; si falla, sin duda alguna éste morira. Un
organismo sano es capaz de organizar, de manera consciente, una jerarquia de
necesidades aun cuando varias de ellas se presenten al mismo tiempo, atendiendo
asi a la de sobrevivencia dominante.

B. Doctrina Holistica

Perls (1976) afirmé que lo importante no es proponer una concepcion holistica
universal que considere al individuo como un todo global, sino mas bien concebir
gue el hombre es un organismo unificado. Esta aseveracion es una de las premisas
mas importantes en la terapia Gestalt, no dar prioridad al pensar o a la
racionalizacion, sino, por el contrario, evidenciar la importancia de los mensajes
emitidos por el resto de las partes del sujeto, es decir la comunicacién no verbal. De
igual manera, este concepto da el fundamento necesario a una de las funciones
predominantes, segun la teoria gestaltica, el contacto.

C. Mecanismos de defensa

La terapia Gestalt considera la existencia de mecanismos como barreras que
bloquean la consciencia de la conducta actual, o bien como antiguos residuos de
tendencias para evitar la toma de consciencia. En 1974, Polster y Polster llamaron
a estos mecanismos transacciones de la resistencia ya que la persona encauza su
energia de modo tal que logra un contacto; si sus esfuerzos no rinden el fruto
deseado, se queda con una larga lista de sentimientos molestos, como ira,
confusién, fastidio, resentimiento, impotencia, decepcién y otros; entonces debe
encausar su energia hacia un determinado nimero de alternativas que reducen la
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probabilidad de una interaccion total con el ambiente. De acuerdo con los teéricos
existen cinco canales de interaccion resistencial que a continuacion se presentan:

. Introyeccion

Para la Gestalt, es el mecanismo de defensa a través del cual la persona
incorpora dentro de si misma patrones, actitudes, modos de actuar y de pensar que
no son en realidad propios; cuando el individuo que introyecta dice “yo pienso”, por
lo general quiere decir ellos piensan. Asi como el nifio pequefio, antes de su
denticion, traga con confianza cualquier alimento que se le ofrece, también traga
percepciones sobre la naturaleza de si mismo. El nifio s6lo crecera mediante su
capacidad de discriminar, de poder limitar lo propio de lo ajeno.

. Proyeccion

El uso de este mecanismo de defensa implica que el individuo no acepte sus
propios actos o sentimientos, pues no deberia actuar o sentir asi (este no deberia
proviene de alguna introyeccion), por lo que reconoce su culpa y la atribuye a
cualquier otra persona; en cambio posee una aguda consciencia de las
caracteristicas de los demas, que él niega como suyas. Quien introyecta renuncia a
su sentido de identidad y quien proyecta, lo desperdicia; por tanto, devolver los
fragmentos de su identidad dispersa es la piedra angular de la elaboracion.

. Confluencia
Se dice que cuando un individuo se siente uno con su ambiente, cuando no
siente ningun limite entre él mismo y el medio que lo rodea, entonces esta en
confluencia con su entorno. Esta es la ilusién que desean quienes prefieren suavizar
y eliminar diferencias, a fin de regular la experiencia desquiciadora de la novedad y
la diferencia entre el yo y no yo.

. Retroflexion

Segun Polster y Polster, es la funcion mediante la cual el individuo vuelve
contra si mismo lo que querria hacerle a otro; es decir, hacerse a si mismo; como
cuando una madre aprieta con fuerza sus pufios para no golpear de manera brutal
a su hijo. Este mecanismo se convierte en neurético cuando produce una
paralizacion cronica de las energias que se contraponen dentro del individuo. De
acuerdo con Perls (1976), es obvio que ninguna persona puede pasar su vida
dejandole rienda suelta a cada uno de sus impulsos; al menos tiene que
controlarlos. Pero soportar de manera voluntaria impulsos destructivos, en forma
deliberada, en mucho es bastante diferente a volverlos contra si mismo. Para
Polster y Polster existen dos niveles dentro de la retroflexion: « Cuando el sujeto se
da a si mismo lo que necesitaria de otro (se toca, se compra cosas, etc.) que es el
nivel menos dafino. « Cuando la atencion a sus necesidades es minima, se siente
a si mismo como intocable y ni siquiera puede auto gratificarse.
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e Deflexion

Es un medio para enfriar el contacto real, una maniobra tendiente a eludir el
contacto con otra persona. No permite que la accién dirigida hacia algo logre su
objetivo, con la consecuente pérdida de la fuerza y efectividad; por ejemplo, evitar
mirar al interlocutor. La persona que responde con una deflexién ante los demas o
hace como si tuviera un escudo y suele sentirse a si misma como indiferente,
confundida, cinica, vacia y fuera de lugar. Aunque la deflexion es por lo general auto
limitadora, también puede resultar util, el problema empieza cuando la persona se
habitia a ésta.

D. Neurosis

La Gestalt concibe al ser humano como integrante de un contexto donde las
partes estan en interaccion constante, dentro de un campo que también esta en
cambio continuo. Perls (1976) sefiala que lo que compete a los psicologos vy
psicoterapeutas en este campo, son las constelaciones versatiles de un individuo
también siempre cambiante; porque si ha de sobrevivir, tiene que cambiar de
manera constante. Cuando la persona se vuelve incapaz de alterar sus técnicas de
manipulacion y de interaccién, surge la neurosis. Asi, las conductas neuréticas son
autorreguladoras. La neurosis es una maniobra defensiva para protegerse a si
mismo de la amenaza de ser aplastado por un mundo avasallador. Entonces, a
ciertos impulsos y sus objetos, se les impide ser figura (represion); el si mismo no
puede salir de una situacion a otra de modo flexible (rigidez y compulsion); la
energia esta atada a una tarea (concebida de manera arcaica) que no podra ser
completada. Perls (1976) menciona que existen capas en la neurosis que es
necesario atravesar y romper para lograr un desarrollo éptimo.

E. Asimilacion

En la terapia gestaltica, el proceso de ingestion y digestién de la comida en el
ser vivo sirve como metafora para entender la asimilacion. Un individuo cree que,
por tomar una idea, la relacién, etc., y considerarla, descubrira si es nutriente o
toxica. Si es nutriente, al tomarla y considerarla, el organismo la asimila para luego
formar parte de si mismo; pero si por el contrario es nociva, la rechaza. Es posible
crecer Unicamente si en el proceso de tomar se digiere y asimila de manera plena,
después de lo cual, lo que en efecto se ha asimilado, pasa a ser propio.
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F. Autorregulacion organismica
Es el proceso que se lleva a cabo para lograr la homeostasis, la cual se origina
a un nivel no consciente. Ya que sucede con frecuencia, puede suponerse que es
una tendencia natural para el organismo, pues se hace consciente al necesitar un
nuevo material del ambiente para completar el proceso.

G. Contacto
Este concepto abarca por igual un darse cuenta sensorial junto con una
conducta motora; incluye un limite o frontera, que es aquello que enmarca lo que
ocurre; es decir, dentro de éste se llevara a cabo la interaccion entre el individuo y
su ambiente.

Lo importante es que la experiencia ocurre en la frontera entre el organismo y
su mente, basicamente en la superficie de la piel y los otros 6rganos de respuesta
sensorial 0 motora; en tal sentido, la experiencia es una de las funciones de la
frontera de contacto. Cabe mencionar que los términos frontera y limite no se
refieren a algo que separa al organismo de su ambiente, mas bien lo limita, contiene
y protege, y al mismo tiempo lo toca. Perls (1976) menciona que se necesita del
contacto tanto como del comer o del dormir y propone que es posible interactuar
con tres zonas: la extema, que es todo lo que existe de la piel hacia afuera; la
interna, que es todo cuanto hay de la piel hacia adentro; y la fantasia, que son los
pensamientos, conceptos, abstracciones, suefios y demas. Es recomendable no
concluir que todo contacto es sano ni que todo retraerse es enfermo, cada uno tiene
su tiempo y lugar, segun el individuo y su contexto; para la personalidad integral
ambas funciones son fundamentales, ademas constituyen aspectos diferentes de la
misma cosa: la capacidad de discriminar. Una caracteristica inherente del contacto
es la novedad, ya que lo que permanece siempre igual es indiferente para el
organismo, por tanto, este proceso es creativo y dinamico.

H. Consciente e inconsciente
En la practica de la terapia Gestalt, los términos consciente e inconsciente no
se utilizan, debido a que la meta de la psicoterapia consiste en que el propio usuario
se dé cuenta de si mismo; aunque no se niega su existencia. En esta orientacion lo
importante es prestar atencion a cualquier aspecto de lo que el paciente si se da
cuenta, de tal manera que la figura borrosa se aclare y logre resaltar sobre el fondo.
En este tipo de psicoterapia siempre se trabaja con la conducta consciente.
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I. Normalidad
Desde este enfoque, el concepto de hombre normal comprende un individuo
bien integrado capaz de vivir en interaccion significativa con su entorno, sin ser
tragado ni retirarse por completo de ella. Es la persona que reconoce el limite de
contacto entre si mismo y su ambiente, y deja para si lo que le es propio, lo cual es
la finalidad de la psicoterapia.

J. Polaridades

Este concepto adquirié importancia a partir de que Perls (1976) lo retomara,
sin embargo, los opuestos existen como polaridades desde los tiempos biblicos: el
bien y el mal, Dios y el Demonio, o el ying y el yang de la filosofia oriental. Se
sintetiza el principio de diferenciacién de opuestos y su inteligencia en una sola
unidad. La diferenciacion conduce por si misma a las polaridades, como dualidades
gue luchan entre si y se paralizan unas a otras. La concepcion de las polaridades
sienta las bases para una explicacion de la neurosis y psicosis, y facilita la
resolucién de problemas por medio de la integracion de los rasgos opuestos,
logrando que la persona se complete de nuevo

K. Sueinos

Respecto de los estudios que Freud realizdé sobre los suefios, Perls (1994)
afirmaba que los suefios son en realidad un camino privilegiado para lograr la
integracion de la personalidad enferma. Para este enfoque los diferentes
componentes del suefio son fragmentos rechazados de la personalidad. Revivir los
suefios en la presente propicia la integracion de lo que permanecia enfermo, lo que
era rechazado, esto permite utilizar la energia liberada en un proceso de adaptacion
creativa, que se refleja en una mayor habilidad para vivir de un modo mas auténtico
(Salama vy Villarreal, 1992).

L. Vacio
Baumgardner (1978) propuso que el vacio es un bloqueo del paciente ante el
darse cuenta. Literalmente la persona siente un hueco, se percibe afligida y carente
de algo. El terapeuta invita al usuario a penetrar en su vacio y a describir lo que
suceda, encuentre o vea. Al ver, oir y tocar empieza a responder de manera
emocional a lo que percibe, para luego transformarlo en vitalidad y fluidez.
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M. Darse cuenta

El darse cuenta esta caracterizado por el contacto, el sentir, la excitacién y la
formacion de una Gestalt. El esfuerzo fundamental en esta terapia es que el
paciente advierta como esta funcionando ahora en su totalidad, como organismo y
como persona. Lo que cada uno puede hacer es ir experimenta poco a poco esta
funcion, al descubrir y disolver las resistencias que le han obstruido su desarrollo,
pero uno no puede ordenar algo de lo que no se percata por lo que debe dirigirse
hacia el darse cuenta. Para lograrlo, el usuario debe concentrarse en cada sintoma,
en cada area,; con ello aprende mucho sobre si mismo y sobre su neurosis, se
ensefia a discernir lo que ha vivenciado, lo que hace, cdmo sus sentimientos y
comportamientos de un aspecto de vida se relacionan con otros. En los conceptos
anteriores concuerdan Salama y Castafedo (1991).

N. Ciclo de la Experiencia
Este ciclo es comun en toda persona y se relaciona con la satisfaccion de
necesidades; también se le conoce como Ciclo de Autorregulacion Organismica. Se
trata de un proceso dirigido a lograr el objetivo final de la necesidad de ese
momento, remite al contacto, implica vivencia y resolucion total de algun asunto
inconcluso y consta de varias etapas.

O. Figura-fondo

En el individuo normal se desarrolla como una unidad, siendo la figura que le
da orden, la necesidad dominante. Cuando una necesidad es satisfecha, la unidad
organizada se completa o cierra y no ejerce mas influencia, quedando libre el
organismo para formar nuevas unidades. La psicopatologia aparece cuando la toma
de consciencia no tiene lugar (la figura-fondo no conforma una unidad clara), o
cuando los impulsos no pueden ser expresados. El proceso de formacién figura-
fondo es dindmico y ocurre cuando las necesidades, urgencias y recursos que se
hallan en el campo otorgan, de manera progresiva, sus poderes de interés, brillantez
y fuerza a las figuras dominantes. Una figura débil en ocasiones se presenta por la
existencia de alguna necesidad organismica no expresada o tomada en cuenta. La
persona no esta del todo ahi, lo cual provoca que su campo total no pueda prestar
de manera urgente los recursos para lograr una figura dominante. Cuando una
nueva configuracién llega, la manera previa de contacto y el estado con el cual se
estaba interactuando son destruidos en pro del nuevo contacto
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3.2Técnicas de terapia Gestalt aplicadas al grupo

-Técnicas supresivas
Consisten en dejar de hacer todo cuanto sea necesario para descubrir la
experiencia que esta detras de una determinada actividad, y pueden tomar la forma
de:

a. Nada
Es importante experimentar la nada ya que es el puente entre la evitaciéon y el
contacto. Segun Perls (1976) la terapia Gestalt es la transformacién de un vacio
estéril en uno fértil. Cuando se tiene la compulsién de que la nada tiene que ser
algo, ésta deja de ser tal. Una vez que la nada es aceptada todo lo demas vendra
por afadidura, ésta se convertira en una pantalla en la que es posible ver las cosas,
un fondo en el que surge libremente una figura y donde el darse cuenta tiene lugar.

b. Hablar "acerca de”

Por lo general, se aplica la regla de no hablar acerca de durante la terapia para
evitar la deflexion. Esta regla implica evitar dar explicaciones a la conducta para
justificarla, un diagndstico personal no cientifico, o recoger informacién dudosa para
dar una interpretacion. Al reducir la deflexidn el paciente tendrd mayor disponibilidad
para vivenciar lo que le esté sucediendo en el presente.

c. Manipulacion

La manipulacion de la que otras personas son objeto es mas bien la
manipulacion de uno mismo dirigida hacia el otro. Perls (1976) la llamé juegos que
implican la esperanza de lograr la meta, o de aventajar; conllevan competencia y
dejan de ser un acto natural de expresiéon. Algunos de los elementos relacionados
con el tema de la manipulaciébn son muy comunes en los pacientes, entre ellos
figuran los que se muestran en el cuadro 8-3. En la terapia Gestalt, siempre se pide
el cumplimiento de la regla de oro: expresar vivencias 0 experiencias, mas que
imperativos o juicios. También se cuenta con diversas técnicas expresivas que
apoyan esa regla de oro, como las que se describen a continuacion.

-Técnicas expresivas

Al invitar al paciente a expresarse, el terapeuta estimula en éste lo que si es;
cuando la persona sea capaz de expresar lo que hasta ese momento no se habia
atrevido, no sélo estara revelando su ser a otro sino también a si mismo. Las
técnicas expresivas pueden resumirse en tres principios
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1. Expresar lo no expresado o iniciacion de la accion: Este principio es aplicado
en distintas modalidades, que a continuacion se explican.

e Maximizar la expresion: Consiste en provocar situaciones no estructuradas
0 no previstas por el paciente, el cual se hara responsable de sus acciones
en tanto no existan reglas de interaccion o alguna conducta especifica
esperada. En la medida en que una situacion no esté estructurada, el
individuo se confrontara con sus propias elecciones.

o Expresar lo que se siente: En todas las personas existe la necesidad de
expresarse para lograr una participacion mas activa, por lo cual se le pide
al paciente que manifieste lo que esté sintiendo.

e Hacer la ronda: Aqui se le pide al paciente que exteriorice lo que quiera a
cada miembro del grupo, o se le brinda una frase determinada segun el
contexto y dependiendo de lo que esté intentando solucionar en ese
momento

2. Terminar o completar la expresion

Se dice que existe una situacion en la que la Gestalt no se ha cerrado o
completado, cuando el paciente presenta el sentimiento de no haber terminado; las
palabras que nunca se dijeron, las cosas que no se hicieron y que alguna vez se
quiso realizar o decir, dejan una huella amarga que enlaza el pasado con el presente
de la persona; son asuntos inconclusos. El terapeuta implementa, como técnica, el
invitar al paciente a actuar sus fantasias sin descuidar el aqui y el ahora.

3. Buscar la direccién y hacer la expresion directa

e Repeticion: El propdsito es intensificar el darse cuenta de una accién o una
frase determinada del paciente.

e Exageraciony desarrollo: Va mas alla de la repeticion, puesto que la mayoria
de las veces se da de manera automatica después de ésta, un gesto se
volverd mas claro y preciso, algo dicho se gritara 0 se susurrara, con un
incremento del tono emocional inicial.

e Traducir: Consiste en expresar con palabras alguna conducta no verbal, asi
el paciente logra hacer explicito lo que antes era implicito y ademas integrar
una sensacion de totalidad.

e Actuacion e identificacion: La conducta de pensar es una accion simbolica e
incompleta hasta que se actla, lo cual es entendido como completar la
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expresion total. Cuando el paciente pueda identificarse con todo lo que él es,
ya sea bueno o malo, estar4 asumiendo la responsabilidad de si mismo y
empezara a sentirse integrado.

-Técnicas integrativas

A. Encuentro intrapersonal
Se trata de poner en contacto los diferentes sub-yos intrapsiquicos al pedirle

al paciente que haga hablar sus distintos caracteres. Para este tipo de didlogos
puede utilizarse la silla vacia y la silla caliente, sobre las que el paciente se sentara
de manera alterna cuando cambie de papel. De los encuentros, quiza los mas
significativos son el yo deberia y el yo quiero. La integracion sélo puede alcanzarse
cuando cesa la necesidad de control entre estas dos fuerzas.

B. Asimilacidon de proyecciones
Su objetivo es que el paciente incorpore lo que ha disociado, reconociendo

como parte de su experiencia aquello que ha rechazado. Esta técnica ha sido
utilizada en el trabajo con suefios y pesadillas, ya que gestalticamente los suefios
también se ven como proyecciones que hay que asimilar

-Técnicas propuestas por Fritz Perls

= Silla caliente
Aqui se sienta al paciente en una silla frente a los demas y se le invita a

expresar o revelar sus conflictos mas intimos. Esta técnica se emplea para llevar a
cabo una terapia individual en un ambiente de grupo, donde se asigna a un paciente
gue esté listo para trabajar sobre un problema. El autor supone que la presencia de
otros aumentara la eficacia de las autorrevelaciones del paciente, por lo que induce
la presion social para continuar con los compromisos gue llevan al cambio.

= Sillavacia
Se utiliza para ayudar a los pacientes a aclarar sus sentimientos, actitudes o

creencias y a reconciliar (logro cerrado) polaridades en conflicto. Se sienta al
paciente sobre una silla vacia y se le alienta a iniciar el didlogo, expresando
pensamientos y sentimientos en conflicto, cambiando de silla por cada parte que
tome. Al hacerlo, el paciente imagina a otra persona en la silla vacia y se estimula
el didlogo con ella, primero hablando para si mismo y luego cambiando de silla para
responder a la persona imaginada. Esta técnica puede emplearse para aclarar la
relacion con otras personas.
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= Psicodrama

El objetivo que seguir en el psicodrama gestaltico es desarrollar en el individuo
la capacidad para construir un espacio transicional, donde pueda jugar tanto con
sus patologias como con las partes sanas de su personalidad. Esta técnica se puede
utilizar a nivel preventivo o terapéutico. La tarea se centra tanto en la integracion de
los aspectos fisicos, emocionales y racionales del individuo (a partir del desarrollo
de su capacidad creadora), como en la reestructuracion de la situacion conflictiva
total, para que nuevas alternativas de interaccion que antes no eran posibles (debido
a la organizacion que tenia el campo individuo-ambiente) puedan surgir recreando
la relacion de esa persona consigo misma y con el mundo que le rodea. Desde la
perspectiva gestaltica, la creatividad se enfoca desde el proceso a través del cual
se estructura la interaccion con la realidad; es el como de una determinada actitud
mas que el por qué o las causas latentes. El individuo se comporta con patrones
fijos de interaccion que le permiten una mayor economia y rapidez de respuestas,
pero que a la vez actian como un impedimento en la reordenacion y busqueda de
la nueva informacién enriquecedora de su mundo interior.

C. Técnicas grupales

1.- Dar y recibir aprecio

El objetivo es que la persona sea consiente que puede dar y recibir cosas
méas alla de solo conmiserarse y observar las cuestiones negativas, el proceso es,
las personas se sientan en circulo y una persona pasa al centro, quien se encuentre
a laizquierda del lugar vacio comenzara a hablar, mencionando tres o cuatro cosas
gue aprecie de quien esta en el centro, y asi sucesivamente a la izquierda, cuando
haya terminado esa ronda, pasara al centro la persona que continua y asi
sucesivamente hacia la izquierda.

2.- Telegrama

Los participantes estaran dentro de una sala, se les pedira que caminen y al
encontrarse con alguien conversaran limitando sus frases a una o dos palabras
solamente, tomaran conciencia de como se sienten y de la interaccion en el grupo
al disminuir la corriente de palabras a un minimo y al tener que elegir una o dos
palabras para hacer llegar su mensaje.

3.- Maguina humana

Se le pedira al grupo no hablar, lo que podran hacer es, realizar sonidos,
movimientos y establecer contacto fisico por lo menos con otras dos personas mas,
no se podra planificar, se les invitara a relajarse y divertirse, la indicacion es realizar
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entre todos una maquina de lavar durante cuatro minutos, posterior a esto se les
pedira que se detengan y cierren sus 0jos para preguntarse:

¢, Qué esta sucediendo dentro de mi?

¢, COmo me siento?

¢ Hasta qué punto queria planificar y organizar la maquina?

¢Hasta qué punto me senti timido, incomodo o incapaz de interactuar
espontdneamente?

- ¢, Coémo empecé a integrarme a esta maquina?
4.- Naturaleza Humana

Cada uno de los participantes hara al menos una declaracion de la naturaleza
humana, para ello comenzara con la frase “la humanidad basicamente es...”
siguiendo con la idea de cada quien, y se finalizara sefialando alguna evidencia o
ejemplo especifico para mostrar con exactitud lo que se quiere decir, por ejemplo,
‘la humanidad basicamente es violenta, miren todas las guerras en las historias”.
Posterior a ello se guardara silencio para reflexionar la vision de cada uno, es
importante mencionar, que durante la dinamica no habra preguntas, después de la
interiorizacion se volvera a realizar una ronda de afirmaciones ahora apropiandose
de lo que cada quien dijo con la frase “yo soy”, por ejemplo, “yo soy violento, miren
las guerras en mi historia”.

3.3La Gestalt en terapia de grupo

El proposito principal del terapeuta gestaltico, tal como se desprende de lo
anterior, es el de lograr una Reintegracion de la atencion y de la conciencia de si, lo
gue se considera suficiente para producir por si sola desarrollo y cambio.
Contrariamente a lo que se supone, no es facil aprehender lo que estd en nosotros
o frente a nosotros en forma directa. Capas y capas de preconcepciones y prejuicios
intelectuales nos impiden percibir lo que en nosotros es lugar comun, lo ordinario,
lo que es obvio. Perls llega a definir como neurético a “Aquél que no puede percibir
lo que es obvio”. Se ha dado gran importancia al desarrollo del intelecto en
comparacion de los sentidos. La mayoria de los ejercicios que propone Perls tienen
por objeto devolver la capacidad para usar los sentidos.
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Lo que ha ocurrido antes o las expectativas sobre lo que va a suceder,
pasado y futuro, son consideradas como “evitaciones” a vivir el presente, el aqui y
el ahora de la situacion, “lo unico que realmente importa” (Perls, s/a). En los casos
en que el paciente no sigue las sugerencias, el terapeuta hace que éste entre en
contacto con el pensamiento, la fantasia o el recuerdo que interrumpio su conciencia
del presente. El promover una conciencia de las funciones motoras y sensoriales se
usa como una forma de redirigir la atencion del paciente a la experiencia de si mismo
y, como lo sefialan los existencialistas, ayuda al paciente a hacerse responsable de
lo que siente. Segun Perls, “mientras méas confia el caracter de conceptos hechos y
normas fijas de comportamiento y en ‘computar’, menos capaz se hace de usar sus
sentidos y su intuicion.”. Se insta al sujeto, por un lado, a fundirse con sus acciones
y sentimientos y dejarlos fluir y decir lo que desean, y por otro, a dejar de ser un
observador de si mismo y ‘computar’ interpretaciones.

Las intervenciones del terapeuta en la terapia gestaltica son esencialmente
no-interpretativas. El énfasis no esta en entender el cuando o el porqué de lo que
ocurre, sino el qué y el como ocurre. Desde el comienzo el paciente es disuadido
de la tendencia a hablar de si mismo, puesto que el hablar acerca de si mismo se
presenta como uno de los tabues en los cuales no se debera incurrir en lo sucesivo.

Una division comun de la Personalidad es la que Perls llama el “Top Dog” y
el “Under Dog”. Al “Top Dog” lo describe como recto, virtuoso, castigador y
autoritario. Corresponde a grandes rasgos al “Super-Yo” freudiano o al “deberias”
de Horney. El “Top Dog” manda constantemente con frases tales como “Tu deberias
.C i Porquéno. . .?” el “Under Dog” tiene gran habilidad para evadir estas 6rdenes;
intentado cumplir solo parcialmente, responde: “Si, pero... “trataré”, “mafana”, es
generalmente el que evade los conflictos. No corresponde al “Ello” freudiano, sino a
una nueva entidad que Perls propone llamar “Infra-Ego”. Haciendo una analogia el
“Top Dog” y “Under Dog” son en realidad dos sujetos ejecutando sus actos
innecesarios en el escenario del Yo tolerante y mudo. Una vez que retornan a sus
sentidos se escuchan uno al otro, la puerta a la integracién y unificacion se abre. La
posibilidad de hacer una sola persona de esta division se hace una realidad. Aqui
es donde nace la importancia de los encuentros intrapersonales e interpersonales.

El término “encuentro” (encounter), frecuentemente usado por los terapeutas
existenciales para describir una forma de comunicacién directa entre la gente, ha
sido ampliado por Perls para incluir comunicacion entre dos 0 mas procesos
intrapsiquicos. Los encuentros mas comunes son aquéllos entre el “Top Dog” y el
“Under Dog”. Si el paciente, por ejemplo, habla de una sensacion diferente entre lo
gue siente en ambas piernas, se le pedira que entable un diadlogo entre ellas. Se
espera que se servird de estas sensaciones fisicas y “proyectara” alli las dos partes
de su conflicto presente.
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Ciertas medidas se usan especialmente con los pacientes en la situacion de
grupo. Para promover “encuentros”, se les pide a los pacientes hablar directamente
unos a otros cuando hay algo que decir, sin usar la tercera persona; en lugar de
decir, dirigiéndose al terapeuta: “Siento que”, hacerlo directamente al paciente en
cuestion, enunciando incluso previamente su nombre: “X, siento que tu”, Perls usa
el término “gossip” (pelambre) para referirse a lo anterior. En general aparece
bastante dificultad para hacer estos juicios directos y los sentimientos ambivalentes
se hacen luego presentes. Tal como en la transferencia analitica, es esta dificultad
con el ser directo la que se transforma en el foco de la terapia.

De igual manera la terapia gestaltica considera a la imagen de si como la
“figura”, en la relacion figura-fondo, implicita en toda percepciéon. Para volver a
obtener desde el fondo lo que ha sido rechazado desde el Yo, este enfoque
terapéutico invita al sujeto a invertir la relacion figura—fondo y empezar a
experimentarse a si mismo con el fondo. Este principio de inversion (reversal) es
aplicado no sélo a los sentimientos sino también a las actitudes fisicas. Uno de los
ejercicios que se realizan en el grupo es el de expresar a los demas lo opuesto a lo
gue se esta sintiendo por ello o en las actitudes fisicas a abrirse cuando se esta en
una postura cerrada, invertir las actitudes motoras de izquierda y derecha, por
ejemplo. Esto conduce muchas veces al despliegue de experiencias insospechadas.

Aungue no existe a la fecha suficiente evidencia experimental, es indudable
gue este enfoque no puede aplicarse indiscriminadamente a cualquier tipo de
paciente; lo mismo ocurre, por lo demas, con todas las técnicas de tratamiento
psicoldgico en uso. Incluso, vale la pena preguntarse, en este contexto estricto, si
se puede hablar de “paciente” ya que, como hemos visto, este enfoque no considera
que su objetivo sea el de “curar” sintomas neuroéticos. Y si no se puede hablar de
“‘paciente”, como personas que presenta una sintomatologia que hay que tratar,
hablar de terapia gestaltica para referirse a esta técnica seria incorrecto. Sin
embargo, en este punto seria conveniente ampliar el concepto tradicional de terapia
y distinguir entre terapias estrictamente curativas y las que podriamos llamar
“‘integradoras” (mas psicoldgicas). A este ultimo rubro pertenece la terapia
gestéltica, el analisis transaccional del Eric Berne, el andlisis de Binswanger, la
logoterapia de Frankl, y otras. Las terapias curativas llevan al paciente, por decirlo
de alguna manera, desde un menos a un neutro. Para ellas salud es ausencia de
sintomas y eso marca en fin del tratamiento. Pero la ausencia de sintomas no
significa una vida feliz o ausencia de problemas neuréticos: Esa vida puede ser
opaca, aburrida, sin posibilidad de expresion espontanea, de enriquecimiento, de
plenitud y donde no hay real armonizacion de potencialidades.
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3.4 Area Clinica

Etimoldégicamente psicologia proviene de psique que significa mente y logos
que es estudio o tratado, por lo que su definicion es “estudio de la mente”, cabe
destacar que la mente es algo intangible lo que dificulta su estudio, por tanto, en la
actualidad se define a la psicologia como el estudio cientifico del comportamiento
humano, por lo que, se estudia actitudes, conductas y comportamientos de los
individuos

La psicologia clinica se ocupa del estudio de los trastornos mentales, se trata
de una de las ramas de la psicologia que realiza evaluacion, el diagnostico, la
prevencion y el tratamiento de las personas con alguna afectacién mental. Dentro
de la psicologia clinica se pueden destacar diversas escuelas como la
constructivista, la conductivista, la Gestalt y la psicoanalista, entre otras. Por lo
general, los psicologos en la actualidad no siguen a una escuela determinada en
el ejercicio de su profesion, sino que aplican técnicas de varias escuelas.

Los primeros indicios de esta rama fueron en Alemania en 1879 Wilhelm
Wundt organiza el primer laboratorio de Psicologia en la Universidad de Leipzig. En
el siglo XIX se intento establecer la psicologia como una ciencia que utilizaba los
mismos métodos y procedimientos de investigacion que las otras ciencias naturales
como la Biologia y la fisica. Aunque las raices histéricas de la Psicologia estaban
en la Filosofia, y aunque muchos de los primeros psicélogos se preocupaban por
problemas filoséficos como el de las relaciones entre espiritu y cuerpo, esta
disciplina enfoc6 estos y otros aspectos de la conducta humana por medio de
investigaciones, utilizando como método de la ciencia: la observacion y la
experimentacion. Asi, la historia original de la Psicologia, en 1879, se identifica con
la historia de la Psicologia experimental.

La unién entre esta medicion de las diferencias individuales y la nueva ciencia
psicolégica se debe a James McKeen Cattell, un americano que recibié su
doctorado en Psicologia en Leipzig, en 1886, bajo la direcciéon de Wundt. En 1888,
Cattell fundd el tercer laboratorio de Psicologia en Estados Unidos y para 1890
implanté el vocablo "pruebas mentales" en un trabajo que llevaba el titulo de "Mental
Tests and Measurements"”. La experiencia de laboratorio de Wundt ensefié a Cattell
gue "la Psicologia no puede llegar a tener la certeza y exactitud de las ciencias
fisicas a menos que se base en experimentos y en mediciones" (Cattell, 1890) por
es0, una de sus principales preocupaciones fue preparar una bateria estandar de
pruebas mentales para los investigadores interesados en las diferencias existentes
entre individuos. Las diez pruebas que escogio reflejan su orientacion de usar el
funcionamiento sensomotor como indice del nivel de capacidad mental.
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El psiquiatra aleman Emil Kraepelin (creador del primer sistema de
clasificaciéon de los desérdenes del comportamiento) también elaboré pruebas
destinadas a medir funciones mentales mas complejas. En 1895, Kraepelin sugirié
gue las pruebas mentales debian basarse en:

1) La capacidad de ser influenciado por la practica

2) La permanencia de los efectos de la practica

3) La memoria general

4) La memoria especial

5) La fatiga

6) La velocidad para recuperarse de la fatiga

7) La profundidad del suefio

8) La capacidad de concentracién y atencién para no distraerse
9) La adaptabilidad para trabajar bien en medio de distracciones.

Por otro lado, en 1895 se comenz6 a desarrollar sistemas para medir las
operaciones mentales complejas de los nifios hormales y de los nifios retrasados.
Alfred Binet fue el encargado de desarrollar este trabajo. Su interés en este tipo de
pruebas provenia de la conviccion, de que los nifios con dificultades cognitivas (que
habian sido considerados como "psicoticos" hasta 1838) podrian recibir cierta
ayuda, si se les identificara y se les diera una educacion adecuada.

Todo lo descrito es parte de la historia de la psicologia clinica, cabe destacar
gue con el pasar del tiempo se fue conformando como una ciencia y desapegandose
asi de la filosofia.

Hoy en dia existen tres modelos dentro de esta rama de la psicologia, la
conducta humana es extremadamente compleja y puede ser explorada a partir de
varios niveles, desde la actividad de las células y sistemas de 6rganos hasta las
respuestas motoras abiertas, hasta el funcionamiento cognitivo y la interaccién
social.
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El Modelo Psicodindmico

Las raices del modelo psicodinamico se encuentran en las obras de Sigmund
Freud, a finales del siglo XIX, pero se ha ampliado tanto que incluye las ideas de los
pensadores que han revisado los conceptos de Freud e incluso aquéllos que las
han rechazado. EI modelo se fundamenta en las siguientes suposiciones
principales:

1. La conducta humana y su desarrollo se determina principalmente mediante los
hechos, impulsos, deseos, motivos y conflictos que se encuentran dentro de la
mente (es decir intrapsiquicos).

2. Los factores intrapsiquicos proporcionan las causas subyacentes de las
conductas que se manifestaron abiertamente, sean problematicas o no. Por lo tanto,
asi como la ansiedad que incapacita o los delirios de persecucién de un paciente
perturbado se adjudicarian a conflictos no resueltos o a necesidades no satisfechas,
la conducta extrovertida y amistosa de un conocido en contraste podria verse como
ocasionada a partir de los sentimientos internos de temor o minusvalia o de un
deseo latente de lograr méas popularidad que un hermano.

3. Los origenes de la conducta y sus problemas se establecen en la infancia a través
de la satisfaccion o frustracion de las necesidades e impulsos basicos. Debido a la
participacion fundamental y potencial, relacionada con las necesidades basicas. Se
da especial énfasis y atencion a las relaciones con los padres, hermanos, abuelos,
compaferos y personas con autoridad en la edad temprana. Hay, por lo tanto, un
sabor historico Unico en el modelo psicodinamico y un enfoque sobre la importancia
de los hechos pasados mas que los hechos presentes.

4. La evaluacion clinica, el tratamiento y las actividades de investigacion deberian
dirigirse a la busqueda y funciones de los aspectos sutiles de la actividad
intrapsiquica la cual, a pesar de que a menudo se oculta de la observacién directa,
debe ser tratada si hemos de comprender la conducta y aliviar los problemas
conductuales.

El Modelo del Aprendizaje Social

En lugar de subrayar la importancia y hasta la existencia de los conflictos
intrapsiquicos, los instintos basicos, las tendencias innatas y otros constructos no
observables para el desarrollo, mantenimiento y modificacibn de la conducta
humana, el modelo del aprendizaje social se concentra directamente en la conducta
y su relacion con las condiciones ambientales que la afectan. La suposicion basica
de todas las versiones de este modelo es que la conducta se ve influida por el
aprendizaje que se lleva a cabo en un contexto social.
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El Modelo Fenomenoldgico

Una tercera aproximacion, generalmente conocida como el modelo
fenomenoldgico o cognitivo, rechaza un gran nimero de las suposiciones basicas
de los otros dos enfoques y afirma que en lugar de esto la conducta de cada ser
humano en cualquier momento esta determinada principalmente por la percepcion
del mundo que tenga el individuo. En otras palabras, las teorias fenomenoldgicas
suponen que cada persona es Unica, que la perspectiva de la realidad de cada
persona es un poco diferente de la de los demas y que la conducta de cada persona
refleja esa perspectiva (cambiante) conforme se da de un momento a otro.

Dentro de este modelo a los seres humanos no se les considera ni como
"portadores" de estructuras psiquicas o impulsos, ni "receptores" de reforzamiento,
sino como personas activas, pensantes que son responsables de manera individual
por las cosas que hacen y completamente capaces de elaborar planes y elegir
opciones sobre su comportamiento. A pesar de que el modelo fenomenolégico
reconoce la existencia de las necesidades bioldgicas, les resta importancia como
determinantes de la conducta y su desarrollo. En lugar de esto, supone que cada
persona nace con una potencia para el desarrollo y que ésta proporciona el motor
de la conducta. En el trabajo clinico, es importante saber que a las personas no se
les puede tratar como objetos que representan procesos psicologicos, sino como lo
gue son, personas.
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Conclusiones

En las ultimas décadas se ha acumulado una importante cantidad de literatura
sobre la adiccion como trastorno mental y su asociacion con otros trastornos
psicopatologicos. Sin embargo, mientras esos otros trastornos, mejor conocidos,
cuentan con estudios que exploran su curso y su remisién, son muy pocos los
estudios que han estudiado estos aspectos con relacion a las conductas adictivas.
Persiste la consideracion de la adiccion como un trastorno de curso cronico y
recidivante, lo que equivale a decir que carece de probabilidades de remision.

Sin embargo, en la practica clinica se observa como un gran numero de
personas logran la abstinencia, dejan de cumplir criterios para el diagnéstico de
abuso o dependencia de sustancias, remiten los criterios para el diagndstico
concurrente de otros trastornos y normalizan su circulacion social y su
funcionamiento cotidiano.

La pregunta formulada habitualmente por los medios de comunicacion,
familiares y legos en la materia es:

¢.Se curan los adictos?

Algunos programas de tratamiento, generalmente basados en conceptos de
autoayuda, tienden a admitir que la adiccion es una caracteristica ligada al propio
individuo y que, una vez instaurada, le acompafa para el resto de su vida. Sin
embargo, desde una perspectiva cientifica, las preguntas a responder son:

e ¢/Remiten las experiencias adictivas?

e ¢/Remiten las alteraciones cerebrales vinculadas a la adiccién cuando la
autoadministracion de sustancias se suspende?

e ¢Se extingue la conducta adictiva?
e ¢Se normaliza la circulacion social de los adictos una vez dejan de consumir?,

e ¢ EIl funcionamiento cotidiano de los adictos que alcanzan y mantienen la
abstinencia es adaptativo?

El concepto de enfermedad mental (o cerebral) crénica y recidivante se basa
en una consideracién estrictamente médico-psiquiatrica del problema. No obstante,
los defensores de esta conceptualizacion admiten que “como otras enfermedades
cerebrales, la adiccion esta impregnada de aspectos comportamentales y sociales
que forman parte del propio trastorno” y que “la adiccion es una enfermedad
cerebral, pero no solo una enfermedad cerebral”.

La confusion terminoldgica entre “enfermedad” y “trastorno” esta en la base de
la propia conceptualizacion biomédica de la adiccion y otras categorias diagnoésticas
actualmente admitidas. Las clasificaciones diagndsticas vigentes no proporcionan
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un catalogo de enfermedades, lo cual requeriria del conocimiento explicito de las
explicaciones causales y factores etiolégicos de cada grupo de sintomas.

Estamos muy lejos de delimitar los factores etiologicos de la adiccién, aunque
en las ultimas décadas se haya acumulado suficiente evidencia de los cambios
estructurales y funcionales que se producen en el cerebro de algunos adictos. Las
implicaciones de este modelo biomédico son evidentes:

e No hay recuperacion en ausencia de tratamiento; el caracter cronico del
trastorno y la pérdida de control asociada hacen que el paciente
drogodependiente fracase en sus multiples intentos de dejar la sustancia por
si mismo. El tratamiento por tanto es la Unica respuesta posible.

e No se aplica el concepto de curacion, ya que la supuesta vulnerabilidad
biologica siempre esta presente y pueden ocurrir recaidas. Dichas recaidas no
deben ser vistas como un fracaso del tratamiento sino como el resultado de la
evolucién crénica del trastorno en su relacion, no siempre eficaz, con una
supervision y un tratamiento continuados en el tiempo. En este sentido, las
recaidas son pruebas de la existencia subyacente crénica del trastorno.

o No hay posibilidad de mantener un contacto autocontrolado permanente con la
droga. El objetivo del tratamiento debe ser siempre la abstinencia, dado que el
contacto del sujeto con el toxico producira la inmediata recaida. Desde esta
perspectiva, se considera imposible el “consumo controlado” de las personas
gue han sido dependientes de una substancia mediante la argumentacion de
gue, o bien estamos antes un diagndstico insuficiente o erroneo, o bien hay
gue dudar de la exactitud de los informes.

Otra pregunta que responder seria: ¢, contamos con algun nivel de evidencia de
gue las personas que han llegado a ser dependientes de alguna sustancia puedan
rehacer su vida cuando alcanzan y mantienen la abstinencia? Dicho de otro modo:
quienes en algin momento de su vida cumplen suficientes criterios para recibir el
diagnéstico de abuso o dependencia de alguna sustancia, ¢ pueden, en un tiempo
posterior, dejar de cumplirlos y, en consecuencia, dejar de ser acreedores a tal
diagnostico? En términos generales: los adictos,

¢Pueden recuperarse y dejar de serlo?

El concepto de “recuperacién de la adiccién” ha sido polémico y ha suscitado
diferentes intentos para operativizar su definicion. A pesar de diversos problemas
conceptuales a lo largo del tiempo, actualmente existen definiciones utiles que
permiten una metodologia mas adecuada en los estudios y una comparabilidad de
los resultados. Algunos autores proponen que “la recuperacion es la experiencia (un
proceso y un estado sostenido) a través del cual los individuos, familias y
comunidades afectadas por graves problemas de sustancias, utilizan sus recursos
internos y externos para resolver voluntariamente estos problemas, sanar las
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heridas infligidas por los problemas relacionados con la adiccién, gestionar
activamente su vulnerabilidad frente a este tipo de problemas, y desarrollar una vida
sana, productiva y con sentido”.

Una definicibn menos exigente y mas operativa situaria la recuperacion al
nivel del concepto de “normalizacion”, como punto final del proceso, que supondria
alcanzar una situacidon caracterizada por la equivalencia en dificultades y
oportunidades con las de su grupo de edad y condicion social en un momento
historico concreto. Desde el punto de vista clinico, la remisién del trastorno adictivo
se define como la situacion, mantenida durante un tiempo predeterminado, en la
cual se han dejado de cumplir los criterios requeridos para su diagnéstico.

La adicciéon es contemplada actualmente como un fenémeno complejo que
involucra a varios sistemas cerebrales, extra cerebrales y extra neurales. En
términos generales, el proceso adictivo implica una interaccion de alteraciones en
tres sistemas funcionales: motivacional/recompensa, regulacion afectiva e inhibicion
comportamental. Todos los modelos propuestos para tratar de explicar las
interacciones complejas entre las estructuras involucradas incluyen al I6bulo frontal
como estructura integradora o moduladora de las interacciones entre estructuras
cerebrales (la amigdala, cerebelo) y extra neurales (vias neuroendocrinas de
respuesta al estrés), de modo que el cortex prefrontal supondria el antecedente
inmediato o proximal de la conducta adictiva.

Las deficiencias exhibidas por los adictos en los procesos de toma de
decisiones sugieren un deterioro neuropsicolégico de las funciones relacionadas
con la actividad en los I6bulos frontales. Otros autores han destacado la contribucion
de los sistemas corticales y del cerebelo en los mecanismos sensoriales y motores
implicados en el desarrollo de la adiccibn y los mecanismos de recaida.
Recientemente se ha propuesto un modelo integrador que considera la adiccion
como una disfuncion de los procesos de toma de decisiones, con la participacion,
en Ultima instancia, del |6bulo frontal.

Contamos con evidencia empirica sobre alteraciones estructurales,
metabolicas y vasculares, que pueden estar relacionadas con los sustratos
biolégicos de la adiccidén. Sin embargo, los déficits y las vias implicadas en la
adiccion a sustancias son esencialmente las mismas que participan en experiencias
adictivas sin sustancias, pero también en otras manifestaciones comportamentales
como el enamoramiento romantico, el apego parental y el arousal sexual, entre
otras.

Resulta de especial interés el amplio espectro de &reas cerebrales
compartidas, asi como alteraciones emocionales, cognitivas y comportamentales,
entre la adiccién y el enamoramiento romantico, en el que también se encuentra
comprometido el funcionamiento de la insula, I6bulo parietal superior, sustancia gris
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periacueductal, globo palido, ndcleo caudado, area tegmental ventral y cortex
cingulado, entre otras.

La propuesta de trabajo Gestaltico con experiencias adictivas se enfoca en
promover la reactivacion de la conciencia organismica en el usuario con el fin de
reestablecer el contacto emocional y flexibilizar los procesos de frontera o0 modos
de relacion de la persona. El terapeuta Gestalt, se enfoca en frustrar los intentos de
evadir el contacto emocional de la persona e invitar a la persona a tomar el riesgo
establecer contacto con sus emociones y necesidades para desarrollar su potencial,
para pasar del apoyo del externo al autoapoyo.

Entendiendo el autoapoyo como la capacidad que tiene la persona de
reconocer sus nhecesidades y satisfacerlas. Esta busqueda implica un riesgo
emocional para la persona, donde se procura superar los miedos irracionales que
han mantenido la adiccion.

Por todo lo antes expuesto se puede concluir que los casos de Trastorno Dual
son una realidad clinica, tanto en los Centros de Atencion a las Drogodependencias
como en los Centros de Salud Mental. En drogodependientes, se han encontrado
porcentajes elevados de psicopatologia concomitante y, en particular, de trastornos
de la personalidad que, como se ha dicho, exigen una adecuacion del tratamiento
segun cada caso y asi lograr casos de éxito con relacién a la mitigacién de consumo
y la funcionalidad de la persona en su entorno.

El éxito del tratamiento de estos casos pasa por realizar un buen diagnéstico
dual y un tratamiento integral, que debe asumir un solo equipo asistencial para evitar
en lo posible los tratamientos en paralelo, ya que son los tratamientos integrados
los que han evidenciado mejores resultados.

Se aprecia un interés e implicacién desigual por el Trastorno Dual en las Redes
de referencia, observandose una mayor motivacion y movilizacion en la Red de
Drogodependencias.

La mayor parte de las dificultades que rodean el abordaje del Trastorno Dual
derivan de los déficits de formacion y de la descoordinacion existente entre los
Servicios de Salud Mental y Drogodependencias.

Es prioritario establecer una coordinacion entre Salud Mental vy
Drogodependencias tanto a nivel local o provincial como a nivel regional, contando
con la implicacion de las respectivas Direcciones Generales. Para ello es
imprescindible crear una Comision Mixta de Trabajo, donde pudieran estar también
presentes otras Instituciones y Asociaciones, con niveles suficientes de
competencia y funcionalidad.
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La Formacién es uno de los principales vehiculos para la Coordinacion de
forma que no puede entenderse la segunda sin una potenciacion de la primera.

La Formacion debe apoyarse en un mayor aprovechamiento y apertura mutua
de los programas formativos que ya existen en cada Red, la facilitacion de
intercambios profesionales entre redes y la potenciacion de una formacion integrada
e integradora sobre trastornos duales.

El Trastorno Dual suele dificultar notablemente el proceso de recuperacién, de
ahi la necesidad de identificar y abordar convenientemente el problema. Un
adecuado diagndstico mejorara siempre el resultado del tratamiento.

Las historias clinicas y los instrumentos de evaluacion de ambas redes tienen
gue estar adaptados para recoger informacion sobre trastornos duales.

Se observa discordancia entre diagndsticos realizados sobre trastornos duales
en la red de Salud Mental y en la de Drogodependencias. Es necesario consensuar
el proceso y lenguaje diagndstico o proceder con valoraciones conjuntas (sesiones
clinicas) en los casos que lo requieran.

La complejidad del Trastorno Dual exige para su tratamiento una adecuada
combinacion de estrategias a nivel farmacoldgico, psicoldgico y psicosocial.

El tratamiento mas adecuado del Trastorno Dual es el tratamiento integral o
Unico, desde un solo equipo, donde se aborden en conexion todas las dimensiones
del problema. No obstante, y dada la actual disposicibn de los servicios
asistenciales, seria un logro considerable conseguir un tratamiento en paralelo, con
una eficaz conexion y coordinacion entre las dos Redes implicadas.

En este proceso terapéutico es muy importante potenciar la figura del
Terapeuta de Referencia, o profesional que siga el caso y coordine su tratamiento,
con el objetivo de evitar la dispersion.
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