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Se presenta un manual sobre psicoterapia grupal inte-
gradora para pacientes ambulatorios con esquizofrenia y
otras psicosis que denominamos Basurto-PGIP. EI modelo
tiene en cuenta los factores terapéuticos especificamente
grupales. Integra influencias provenientes de otros modelos
de psicoterapia integradora, de la terapia grupal interper-
sonal, del andlisis grupal y de los recientes desarrollos de la
terapia cognitivo-conductual de los sintomas psicoticos. El
manual se estructura en distintos niveles de complejidad que
pueden ser aplicados de forma progresiva. La intervencion
trata de adaptarse a las caracteristicas de los pacientes, las
capacidades y la formacion de los terapeutas, y los recursos
de los centros. La aplicacion es posible en dos encuadres:
un grupo cerrado de duracion limitada y un grupo abierto
de duracion prolongada. Se describen ademas las ventajas e
inconvenientes del modelo.
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Basurto-PGIP. A manualized approach on
Integrative Group Psychotherapy

A manual on Integrative Group Psychotherapy for
outpatients with schizophrenia and other psychoses (Ba-
surto-PGIP) is presented. The model takes into account
group specific therapeutic factors. It integrates influences
from other integrative psychotherapeutic models, inter-
personal group therapy, group analysis and recent deve-
lopments in cognitive behavioural therapy for psychotic
symptoms. The manual is structured in levels of different
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complexity that can be applied in a progressive manner.
The intervention tries to adapt to patients features, the-
rapists ability and training, and centres resources. It can
be applied in two possible settings: a short term closed
group and a long term open group. Advantages and disa-
dvantages of the model are described.

Key words: Integrative Group Therapy. Psychosis.

INTRODUCCION

La esquizofrenia es un problema de salud que afecta a
entre 4 y 7 personas de cada 1.000'. Suele aparecer por vez
primera en fases tempranas de la vida y con frecuencia tiene
un curso cronico?. Los afectados muestran un grado variable
de discapacidad. En muchas ocasiones les imposibilita para
hacerse cargo de su propio cuidado y sus necesidades socia-
les, académicas, laborales, economicas y residenciales®.

Panorama general en el tratamiento de la
esquizofrenia

La medicacion antipsicotica es un instrumento tera-
péutico practicamente indispensable*”, pero probablemente
solo una minoria de pacientes pueda desenvolverse con éxito
con un abordaje que sdlo incluya tratamiento farmacologico
y hospitalizaciones breves®. La eficacia de los antipsicoticos
de primera y segunda generacion es evidente en lo que se
refiere a la sintomatologia positiva®'. Sin embargo, ejercen
un menor control sobre los sintomas negativos y de desor-
ganizacion'®' Los estudios de efectividad confirman un pa-
norama complejo y pesimista'™. Con todo, los problemas para
mantener la adherencia al tratamiento farmacologico son
mas la norma que la excepcion'. En la mayoria de los casos
es necesaria al menos una intervencion psicoterapéutica que
complemente al tratamiento farmacoldgico*”'*16.
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Papel de la psicoterapia en el tratamiento de la
esquizofrenia

Se dispone de evidencia sobre la eficacia de algunas in-
tervenciones psicoterapéuticas. Las intervenciones familiares
en varias sesiones' y las intervenciones psicoeducativas'® han
demostrado su eficacia en la prevencion de recaidas. La te-
rapia de conducta', la terapia orientada al cumplimiento de
la medicacion™ vy las intervenciones psicoeducativas''® son
beneficiosas para mantener la adherencia farmacoldgica. La
terapia cognitivo-conductual de los sintomas psicoticos es
eficaz para reducir la gravedad de los sintomas positivos™.
La psicoterapia psicoanalitica y el psicoanalisis muestran evi-
dencia insuficiente para recomendar su uso rutinario en el
tratamiento de la esquizofrenia?, si bien sus principios po-
drian ayudar a los profesionales a comprender la experiencia
de los pacientes y sus relaciones interpersonales®.

Dos intervenciones grupales han demostrado su efica-
cia: el entrenamiento en habilidades sociales y la terapia
psicoldgica integrada (IPT). La primera tiene un efecto po-
sitivo moderado sobre la adquisicion de habilidades sociales
y su generalizacion a entornos mas amplios, asi como sobre
la sintomatologia negativa®'. La IPT tiene un efecto positivo
moderado sobre la neurocognicion, la sintomatologia positi-
va y negativa, y el funcionamiento psicosocial®

El papel de la psicoterapia de grupo

Los servicios publicos de salud se encuentran con la
exigencia de proporcionar una asistencia psicoterapéutica
adecuada y de calidad a un numero creciente de usuarios.
La respuesta a dicha demanda depende de aspectos como la
complejidad de la intervencion, su duracion y su coste. Por
este motivo se ha generado un gran interés en el desarro-
llo de modelos psicoterapéuticos eficaces de corta duracion
o grupales®. Una intervencion grupal en el tratamiento de
la esquizofrenia podria ser coste-eficiente, permitiendo un
manejo adecuado de los recursos asistenciales.

Se ha especulado sobre las ventajas afladidas que ofre-
ceria el tratamiento grupal de las psicosis con respecto al in-
dividual. El contexto del grupo es mas realista. Ofrece expe-
riencias de socializacion reales y el estimulo para las mismas.
Favorece una mayor autonomia del paciente, que se muestra
menos dependiente del terapeuta. La ayuda puede provenir
del resto de los miembros y no solo del terapeuta, e incluso
¢l mismo puede ayudar a otros pacientes. La relacion con el
equipo terapéutico se instaura sobre bases mas realistas. El
grupo terapéutico puede actuar como grupo de referencia
para sus miembros+?9.

El grupo permite a los pacientes la observacion, explo-
racion, reflexion y conocimiento sobre los otros, y sobre si
mismo a través de los otros (reaccion especular). El paciente

puede ver las semejanzas y las diferencias, lo que es comun
y lo que individualiza. Puede descentrarse cognitivamente,
verse desde fuera, con otras claves, desde la perspectiva de
los otros?622,

Dada la naturaleza interpersonal del grupo los pacientes
pueden compartir estrategias de afrontamiento de los sin-
tomas, contrastar la realidad de sus experiencias de forma
directa o indirecta, recibir apoyo y apoyar altruistamente a
los demads, mejorar su habilidad para relacionarse con otrosy
disminuir su sentimiento de aislamiento mediante fenome-
nos de universalizacion. El grupo ofrece nuevos modelos de
comportamiento®. En el grupo las interacciones son multi-
ples y abarcan multiples focos, lo cual favorece el insight y
el aprendizaje interpersonal®.

La relacion terapéutica se ve sustituida en el grupo por
un nuevo concepto, la cohesion grupal®. Esta se establecera
de forma natural dada la necesidad de pertenencia de los
individuos que componen el grupo®. Contiene la suma de
relaciones en diferentes direcciones y a diferentes niveles.
Incluye los componentes tanto conscientes como incons-
cientes de la relacion, y no solo en el plano interpersonal,
sino en el de la relacién con el grupo como un todo. Y la
tendencia relacional se establece en un sentido positivo en
su conjunto para la mayoria de los individuos del grupo. Asi,
mientras que los individuos pueden tener dificultades en
uno de estos niveles de relacion, pueden mantener una rela-
cion productiva en otro nivel, que puede ser terapéutica en
si misma y mantener al individuo en la terapia permitiendo
la intervencion de otros factores terapéuticos.

Esto no quiere decir que no se generen dificultades en
el nivel de la cohesion grupal. La naturaleza de la enferme-
dad que padecen estos pacientes tiende a favorecer que se
presenten dificultades de relacion. Esto se puede traducir en
las primeras fases del grupo en dificultades para establecer
la cohesion grupal, y en fases avanzadas en dificultades en el
establecimiento de relaciones de mutualidad y reciprocidad.
Sin embargo, dado el mayor nimero de niveles de relacion
y la inclusion de niveles cualitativamente distintos (como el
de la relacion del miembro individual con el grupo como un
todo), las posibilidades de establecer una vinculacion predo-
minantemente terapéutica en el grupo aumentan.

El grupo ejerceria, por todas las vias descritas,
una accion multiplicadora de sus efectos
terapéuticos.

Otra de las particularidades de la psicoterapia de grupo
es su flexibilidad, siendo posible la aplicacion de distintas
aproximaciones teoricas dentro del marco grupal. La ten-
dencia actual es hacia la integracion de los distintos aborda-
jes, predominando sobre los marcos teoricos de intervencion
las necesidades del paciente y su situacion clinica.
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Modelos principales de la psicoterapia de grupo
en la esquizofrenia

A grandes rasgos podriamos clasificar los modelos de
psicoterapia de grupo en la esquizofrenia en aquellos que se
centran en abordar a los propios pacientes y los que se dirigen
a sus familiares (incluyan o no a los pacientes en el grupo).

La inmensa mayoria de las intervenciones grupales multi-
familiares para familiares de pacientes con esquizofrenia utili-
zan un modelo psicoeducativo al que, en ocasiones, se afaden
elementos tomados de la modificacion de conducta-*3.

En relacion a la terapia de grupo orientada a los propios
pacientes, podriamos clasificar la misma en tres grupos: la
terapia de grupo basada en las técnicas de modificacion de
conducta y cognitivo-conductuales, la terapia de grupo de
orientacion dinamica y la terapia de grupo integradora. De
estas tres, la mas desarrollada ha sido la primera.

La terapia de grupo basada en las teorias del aprendizaje
y cognitivas se ha venido desarrollando de forma secundaria
a la aparicion de tratamientos individuales que seguian este
modelo. La excepcion mas notable ha sido el desarrollo de pro-
gramas de entrenamiento en habilidades sociales y de terapia
psicoldgica integrada, que son inherentemente grupales.

Las terapias cognitivo-conductuales de la esquizofrenia
se dividen en:

- aquellas que se basan en la adquisicion de conocimien-
tos y el desarrollo de habilidades para que el paciente
optimice su funcionamiento y/o reconozca y compense
sus incapacidades o déficit, y

- las que trabajan por la modificacion, disminucién o su-
peracion de los sintomas psicoticos.

En el primer grupo se encontrarian las intervenciones
psicoeducativas. Ademas, se han disefiado intervenciones di-
rigidas a rehabilitar déficits en distintas areas:

- Las habilidades sociales: inicialmente se utilizaba la téc-
nica de economia de fichas en entornos institucionales,
si bien rapidamente se desarrollaron programas de en-
trenamiento en habilidades sociales, de los cuales el mas
conocido y divulgado ha sido el programa de modulos
de habilidades para la vida social e independiente de la
Universidad de California en Los Angeles (UCLA)*.

- Los déficit neuropsicoldgicos: se han desarrollado diver-
sos tipos de terapias estructuradas con esta finalidad,
como la remediacion cognitiva, la terapia de mejora
cognitiva, el entrenamiento en adaptacion cognitiva, y
la aproximacion educativa neuropsicoldgica a la rehabi-
litacion (NEAR)®. Solo la terapia de mejora cognitiva®®-*
se considera una forma de terapia de grupo. En el res-
to de los programas la mayoria de las intervenciones se

realizan o se podrian realizar de forma individual.

- Intervenciones mixtas (abordan ambos tipos de déficit):
la mas reconocida es la terapia psicologica integrada
(IPT)#142,

En el sequndo grupo nos encontramos las terapias cog-
nitivo-conductuales de los sintomas psicoticos**°. A pesar
de que mantienen algunas diferencias entre si, no deja de
existir un flujo de influencia constante entre ellas.

Las terapias de grupo dinamicas incluyen intervenciones
grupales de muy variada indole. Algunas con elementos con-
trapuestos entre si. Podemos distinguir tres tipos de aproxi-
maciones: las psicoanaliticas, las grupoanaliticas y del grupo
como un todo, y las interpersonales®.

En este campo domina una tendencia al eclecticismo
positivo y una revision de algunos conceptos previos pro-
blematicos en lo que se refiere al tratamiento de las psicosis.
Los primeros enfoques psicoanaliticos buscaban una regre-
sion extrema para luego reconstruir la estructura psiquica
del sujeto. Esta actitud favorecia que muchos pacientes
empeoraran en su enfermedad. Aunque algunos pacientes
seleccionados pudieran beneficiarse de dicho enfoque, la
probabilidad de llevar a cabo un tratamiento tan intensivo,
duradero y costoso, era pequeia.

Actualmente, la mayoria de los terapeutas que traba-
jan en este enfoque estan de acuerdo en que tanto los ob-
jetivos como las técnicas utilizadas deben ser distintos de
los utilizados en el tratamiento de pacientes con trastornos
menores. La terapia ha de estar orientada a objetivos o ser
focal. Se elude la interpretacion y el andlisis de las expe-
riencias infantiles o del desarrollo. El objetivo prioritario es
el fortalecimiento de las funciones del yo, especialmente la
prueba de realidad. Por Gltimo, |a relacion transferencial con
el terapeuta se considera esencial para el establecimiento y
la continuacion del tratamiento®'.

En lo que se refiere a la terapia de grupo psicoanalitica
podemos encontrar intervenciones basadas en la teoria de las
relaciones objetales® y en la psicologia del self*. Respecto al
grupoandlisis destacamos a autores como Sandison®*y Urlic®,
que han adaptado las conceptualizaciones de Foulkes®*® al
tratamiento de pacientes psicoticos. Malawista & Malawista®
y Johnson et al.% trabajan con conceptos relacionados con
el grupo como un todo, concepto desarrollado fundamen-
talmente por Bion®'. Garcia Badaracco® propone un modelo
de tratamiento en comunidad terapéutica para los trastornos
mentales graves basado en los conceptos psicoanaliticos.

Yalom?*638 e| principal autor de la terapia grupal in-
terpersonal, realizd6 un buen nimero de propuestas que
hoy en dia son cominmente aceptadas por los terapeutas
grupales, sea cual sea su orientacion. Fue él quien describio
los factores terapéuticos grupales y quien oriento hacia el
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uso de un enfoque en el aqui y ahora en el grupo. Mas
controvertidas han sido sus aportaciones a la terapia de
pacientes internados®®.

El enfoque interpersonal se centra en el analisis de las
interacciones interpersonales de los miembros del grupo,
entendiéndolas como un reflejo de las relaciones interper-
sonales que los pacientes llevan a cabo en el mundo real,
con el objeto de reestructurarlas y, de esta forma, mejorar
el funcionamiento de los pacientes. De esta forma mejora la
calidad de vida de los pacientes y disminuye el estrés produ-
cido por las relaciones interpersonales alteradas.

En la practica de los anteriores modelos se producen
grados variables de integraciéon. Sin embargo, el principal
enfoque de terapia de grupo integradora definido especifi-
camente como tal es el propuesto por Kanas®, Recoge las
influencias de distintos modelos. Del enfoque psicoeducativo
recoge la estructura, la seguridad y el afrontamiento de los
sintomas; del enfoque dinamico, la discusion abierta y la se-
leccion del material por parte de los pacientes; y del enfoque
interpersonal, el trabajo en el aqui y ahora, la disminucion
del aislamiento y la mejoria de la interaccion interpersonal.

Limitaciones de los actuales abordajes

Los abordajes actuales en el tratamiento psicoterapéu-
tico de la esquizofrenia presentan algunas ventajas, pero
adolecen de limitaciones. De forma genérica entendemos
que una intervencion psicoterapéutica es mas ventajosa si es
eficaz, es bien aceptada por los sujetos objeto de la misma,
es grupal o limitada temporalmente, su aprendizaje es relati-
vamente sencillo y puede ser realizada por profesionales con
distintos niveles de capacitacion psicoterapéutica.

La terapia de grupo psicoeducativa es una opcion inte-
resante, pues cumple con casi todos los criterios sefialados.
Sin embargo, no existe todavia evidencia clara sobre su efi-
cacia. A pesar de que existe evidencia de que las interven-
ciones psicoeducativas en la esquizofrenia son eficaces en
la prevencion de recaidas, el unico metaanalisis realizado18
combina intervenciones psicoeducativas individuales con
grupales y familiares para llegar a estos resultados. Nuestra
propia revision muestra resultados contradictorios cuando
se analizan sélo las intervenciones grupales®. Algunas des-
ventajas del enfoque psicoeducativo radican en que presta
escasa atencion sobre las necesidades interpersonales, no
permite realizar correcciones sobre las interacciones desa-
daptativas que se producen en el aqui y ahora, y puede no
cubrir temas que sean de especial relevancia para los miem-
bros del grupo 67.

El entrenamiento en habilidades sociales ha sido una
intervencion ampliamente utilizada en los ultimos afos. No
obstante, su uso ha tendido a confinarse en entornos alta-

mente estructurados, como unidades de rehabilitacion, hos-
pitales de dia o entornos residenciales. Es una intervencion
efectiva, manualizada y estandarizada, relativamente sencilla
de aprender y bien definida, que aparentemente podria ser
utilizada en entornos comunitarios, pero requiere de un gra-
do de organizacion y unas necesidades de espacio y material
que limitan su utilizacién ambulatoria. Se ha postulado que
la estructura modular facilita una individualizacion de los
tratamientos. Se sugiere aplicar sdlo los médulos orientados
a las areas deficitarias de cada paciente. Sin embargo, en la
practica, es dificil conseguir que exista un numero suficiente
de mddulos distintos abiertos a un tiempo. Probablemente
en unidades especificas con un amplio volumen de pacientes
este problema no exista.

La terapia psicologica integrada, a pesar de ser una in-
tervencion efectiva y de sus evidentes ventajas, adolece de
los mismos problemas que el entrenamiento en habilidades
sociales. Ademas, requiere un mayor grado de formacion
psicoterapéutica. El programa completo puede ser de espe-
cial utilidad para obtener una mejora en el funcionamiento
en el subgrupo de pacientes con mayor deterioro neuropsi-
coldgico. Los subprogramas iniciales podrian ser dificiles de
admitir por pacientes mas preservados.

A pesar de la demostrada eficacia de la terapia cogni-
tivo-conductual individual de los sintomas psicoticos, no se
puede afirmar lo mismo de su variante grupal 23, que no
parece aprovechar todavia el potencial terapéutico afiadi-
do que conlleva el grupo. Sigue siendo, con frecuencia, una
mera réplica de las intervenciones individuales pero en un
formato grupal.

El enfoque dinamico puro puede favorecer la regresion
y ser muy ansiogeno, y por tanto, exacerbar los sintomas
psicoticos. El enfoque interpersonal aborda escasamente la
sintomatologia psicotica y puede resultar ansidgeno®.

La terapia de grupo integradora tiene evidentes venta-
jas teoricas sobre otros enfoques. No obstante, aborda de
forma limitada los sintomas psicdticos y, en las fases mas
avanzadas del grupo, muestra un énfasis en el aqui y ahora
que, en ocasiones, puede resultar excesivamente ansiogeno
para los pacientes.

Manualizacion y su interés

La manualizacion de una intervencion psicoterapéuti-
ca tiene cuatro propositos: facilitar la investigacion sobre la
misma, permitir su replicabilidad, formar a nuevos terapeu-
tas y difundir el modelo. Dicho proceso ha recibido criticas y
alabanzas’’'. Puede no recoger la practica real del modelo y
simplificarla. Sin embargo, al facilitar la investigacion, per-
mite la verificacion de la eficacia del modelo y el aprendizaje
y diseminacion de modelos de tratamiento efectivos.
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Objetivo

El objetivo del presente trabajo es exponer un modelo
de psicoterapia grupal integradora para el seguimiento de
pacientes con esquizofrenia y trastornos relacionados, que
trata de tener en cuenta las limitaciones de otros modelos, y
presentar su manualizacion®.

MATERIAL Y METODOS
Fuentes del modelo
Propias

Desde su creacion, en el afio 1973, el Servicio de Psi-
quiatria en el Hospital de Basurto fue, de la mano de José
Guimon, pionero en nuestro pais en la introduccién de mo-
delos grupales de tratamiento de los trastornos mentales en
entornos de salud publica’®7®. Treinta y siete aflos después,
se sigue desarrollando una intensa actividad grupal que in-
cluye intervenciones en diversos encuadres para distintos
trastornos psiquiatricos”.

En 1983 se fundo el Consorcio de Uribe Costa, actual-
mente centro de salud mental, donde se desarrollaron gru-
pos multifamiliares de intervencion en enfermedades men-
tales graves®.

Ambos centros, junto con el Servicio de Psiquiatria del
Hospital de Cruces, la Clinica AMSA de Bilbao, el Departa-
mento de Psiquiatria de la Universidad del Pais Vasco, el
Hospital del Mar de Barcelona, el Hospital Universitario de
Ginebra y la Fundacion OMIE, conforman un conjunto de
instituciones en constante y fructifera interrelacion que ha
sido, en los ultimos 37 afios, un referente internacional en
el desarrollo, la formacion, la investigacion y la aplicacion
de intervenciones grupales en los trastornos mentales gra-
ves, en los distintos niveles de intervencion (hospitalizacion
psiquidtrica, hospital de dia, grupos ambulatorios), con una
evolucion clara hacia un enfoque integrador™.

Es en este zeitgeist dominante en el que, a mediados
de los afios ochenta, Equiluz y colaboradores iniciaron una
serie de grupos ambulatorios para el tratamiento de la es-
quizofrenia®-® que, si bien se disefiaron inicialmente como
grupos psicoeducativos, acabaron sufriendo profundas mo-
dificaciones por su formacion y experiencia en psicoterapia
grupal dinamica, la asimilacion de las innovaciones que se
fueron sucediendo en este terreno y la influencia mutua
entre modelos que se venian desarrollando con este objeti-
vo tanto en el mismo Hospital de Basurto cono en el Centro
de Salud Mental de Uribe Kosta. La evolucién continu6 con
el trabajo de revision del modelo llevada a cabo por el gru-
po del Hospital de Basurto, con la introduccion de nuevas
aportaciones, la estructuracion tedrica del mismo, la apli-

cacion del modelo en distintos encuadres (hospital de dia)
y formatos (grupos de duracion limitada) y, por ultimo, la
manualizacion de la intervencion®.

Ajenas

El modelo incluye algunas aportaciones interesantes
del grupoanalisis, como el concepto de matriz grupal®>-8#7,
las reflexiones sobre los fenomenos especulares posteriores
a Foulkes?6?888 o |os desarrollos de Urlic sobre las variacio-
nes técnicas del grupoanalisis en su aplicacion a los pacien-
tes psicoticos®’.

También asimila algunos ingredientes de la terapia
grupal interpersonal de Yalom?’, se adhiere a su modelo de
factores terapéuticos grupales, aunque concediendo mayor
peso a unos en detrimento de otros.

El modelo de psicoterapia grupal integradora de Kanas®-
&y otros desarrollos integradores, como los propuestos por
Gonzalez de Chavez?>%8 son asimilados, si bien se establecen
diferencias con los mismos.

Recogemos, ademas, las ideas de Mc Kenzie sobre las
fases y la organizacion de los grupos limitados en el tiempo
y sobre los roles sociales®®'.

Por ultimo, nuestro grupo ha tratado de integrar algu-
nas de las propuestas realizadas en los ultimos afos desde
diversos autores que trabajan con el modelo cognitivo sobre
los sintomas psicoticos*-4992,

Elaboracion del manual

El objetivo declarado de este proyecto es realizar un
manual del modelo de psicoterapia de grupo que hemos
venido utilizando en los ultimos afos. En realidad éste
es un objetivo intermedio, dado que el objetivo final era
disponer de una herramienta que pudiera ser evaluada
cientificamente y utilizada en un entorno publico de salud
mental. Somos conscientes de que la asistencia psicotera-
péutica de calidad en una situacion de alta presién asis-
tencial solo es posible, dado que los recursos son limita-
dos, utilizando intervenciones que cumplan los siguientes
requisitos: ser relativamente faciles de aprender por parte
de los profesionales de la salud, flexibles a la hora de ser
aplicadas por parte de personal con distintos grados de
experiencia psicoterapéutica, tener una duracion limitada
y/o aplicarse grupalmente, requerir pocos recursos mate-
riales y econdmicos, y no ser aplicables s6lo a un pequefo
subgrupo de pacientes. Por tanto, los participantes del pro-
yecto realizamos el disefio del manual teniendo en cuenta
todos estos factores. Decidimos estructurar el manual en
una jerarquia de niveles de complejidad progresiva. Sim-
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plificamos al maximo el modelo, describiendo en primer
lugar un nivel basico de intervencion grupal, de duracion
breve y facil de aprender y aplicar. Posteriormente afia-
dimos al mismo niveles progresivamente mas complejos,
que se pueden incorporar o no al grupo concreto que se
pretende realizar.

El modelo ha evolucionado a lo largo de los afios y ha
ido asimilando los nuevos conocimientos teoricos y técnicos
en el tratamiento de las psicosis. Se ha realizado un esfuerzo
por presentar dichas incorporaciones de forma didactica-
mente integrada en el modelo mas general, de tal forma que
los profesionales familiarizados con las mismas las puedan
aplicar sobre el modelo basico respetando su estructura.

RESULTADOS: MANUAL DE BASURTO-
PSICOTERAPIA GRUPAL INTEGRADORA EN
PSICOSIS (PGIP)

La psicoterapia grupal integradora en psicosis (PGIP) es
una intervencion que trata de adaptarse a las caracteristi-
cas de los pacientes, las capacidades y la formacion de los
terapeutas, y los recursos de los centros. Por este motivo
se ha diseflado para ser realizada en dos encuadres posi-
bles (grupo de duracion limitada y grupo abierto de larga
duracion) y en tres niveles de complejidad (un nivel basico,
uno intermedio y otro avanzado). En el nivel intermedio se
incorporan aportaciones provenientes de la terapia cogni-
tivo-conductual de los sintomas psicoticos y de la terapia
interpersonal. En el nivel avanzado, algunas provenientes
del grupoanalisis.

Comenzaremos describiendo el grupo de duracion limi-
tada en su nivel mas basico. A continuacion describiremos
las intervenciones de sequndo y tercer nivel, que se pueden
incorporar de forma aislada o combinada sobre la estructura
basica. Por ultimo, el grupo abierto de larga duracion. Los
grupos abiertos estan disefiados como variantes del grupo
de duracion limitada, anadiéndose elementos de diferen-
ciacion en relacion a los fendmenos que invariablemente se
produciran al pasarse del grupo limitado temporalmente al
abierto. Las intervenciones de nivel medio y avanzado tam-
bién pueden integrarse sobre la estructura basica del grupo
abierto de larga duracion. De hecho, es en este tipo de grupo
en el que se pueden incorporar de forma mas extendida las
intervenciones de sequndo nivel, dado que la menor presion
temporal permite ampliar el trabajo sobre las cuestiones sin-
tomaticas vy las dificultades interpersonales.

Un modelo alternativo a la realizacion de grupos unicos
limitados temporalmente o de grupos abiertos es la realiza-
cion de grupos limitados en el tiempo secuenciales. En éstos
se invita a los pacientes a participar en varios grupos limi-
tados en el tiempo, cada uno con objetivos definidos, que se
siguen unos de otros.

Grupo de duracion limitada. Nivel basico

Se trata de un grupo cerrado (sin incorporaciones a lo
largo del tratamiento), que se inicia con 12 pacientes, para,
tras los previsibles abandonos, acabar de forma ideal con 8
0 9. Se desarrolla en 20 sesiones, 1 por semana, de 1 hora
de duracion cada una. Lo puede conducir o liderar un tera-
peuta, si bien es preferible que lo dirijan dos. Es un grupo
homogéneo, que incluye a pacientes con diagnodstico de
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno es-
quizoafectivo, y algunos con trastornos de la personalidad
del grupo A. Se excluye a pacientes con retraso mental, de-
mencia, delirium, trastorno amnésico, dependencia activa
de sustancias, rasgos antisociales marcados o alto riesgo
agresivo o suicida. Se da prioridad a los dispositivos mas
intensivos (hospital de dia, hospitalizacion) si estan indica-
dos. Se exige a los pacientes un compromiso de asistencia
y de confidencialidad respecto a la identidad y la informa-
cion aportada por los participantes.

Cada sesion del grupo debe su estructura secuencial al
modelo grupal integrador de Kanas®®®’, que se ve modificado
segun las necesidades. En cada sesion los pacientes eligen
un tema relacionado con sus necesidades como afectados;
discuten en torno al tema, elaborandolo en una introspec-
cién no amenazante, constructiva (en ocasiones la discusion
aporta ya cierta clarificacion y mejora el contacto con la
realidad); y, por ultimo, se comparten en el grupo estra-
tegias de afrontamiento para las dificultades evidenciadas.
Los temas son elegidos por los propios pacientes, si bien el
terapeuta puede desestimar algunos, dependiendo de su
adecuacion. En una sesion tipo suelen aparecer uno o dos
temas. La inclusion de mas temas suele indicar un trabajo
excesivamente superficial. En nuestro modelo, en ocasiones
la fase de estrategias de afrontamiento se muestra innece-
saria, cuando la elaboracion en grupo de una dificultad que
presentan uno o varios pacientes se muestra como un obje-
tivo suficiente (por ejemplo, cuando se producen fendmenos
de universalizacion que favorecen la cohesion y disminuyen
el aislamiento, al principio del grupo).

Se favorece que los pacientes prioricen sus preocupa-
ciones principales y no queden limitados por temas prede-
finidos. La unicas condiciones son que los temas cubran sus
necesidades como afectados (tabla 1) y no generen un nivel
de tension emocional excesivo. Se evitan aquellos temas re-
lacionados con la ira y la agresion, la orientacion y la identi-
dad sexual® y aquellos en los que se espera una polarizacion
inamovible de los miembros (politicos, religiosos...)*. Nunca
se hace referencia a aspectos inconscientes. Hacerlo aleja al
paciente de su relacion con el mundo real y genera estados
de regresion y de tension emocional grave, que favorecen la
descompensacion psicotica. Tampoco se utiliza un enfoque
reconstructivo. El objetivo es aprender a ser mas consciente
y manejar aspectos de la situacion actual. Lo retrospectivo
siempre se pone en contacto con el presente.
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Tabla 1 Temas tipicos

Alucinaciones auditivas

Delirios persecutorios y referenciales

Pensamiento desorganizado

Inadecuacion afectiva

Toma de medicacion. Efectos adversos y actitudes respecto a la
misma

Problemas de relacion con la familia

Problemas en la adaptacion social, académica y laboral

Sentimientos de soledad, depresion y desesperanza

Temores respecto a las recaidas y el ingreso

Relacion con el sistema sanitario

Preocupaciones sobre la normalidad de sus pensamientos y
decisiones

Estigmatizacion
Otros...

Tabla 2 Actitud del terapeuta

Mostrarse activo y directivo, pero pasar a una posicion de
inactividad cuando el grupo interactua productivamente

Animar a la interaccion de los pacientes. Favorecer la
comunicacion dentro del grupo

Favorecer que el analisis de las cuestiones lo lleve a cabo el
propio grupo, evitando la interaccion rigida dirigida hacia él

Realizar comentarios “diplomaticos" y de apoyo

Adaptar las intervenciones propias y de los miembros del grupo
para que sean accesibles a todos los miembros

Realizar intervenciones claras, concretas y consistentes. Nunca
sefalar aspectos inconscientes

Proveer de estructura o focalizar a los pacientes en el tema
si discuten aspectos irrelevantes, no pueden mantenerse
focalizados, estan desorganizados o se muestran inactivos

Repetir las aseveraciones importantes. Realizar resumenes
verbales. Clarificar y dar cohesion al tema, poner de manifiesto
los puntos en comun y diferencias

Conectar el tema actual con los temas del pasado en el grupo.
Vincular lo individual y extragrupal con el aqui y ahora del
grupo

Cambiar de tema o sugerir un cambio del mismo si el ambiente
no es seguro

Desalentar temas nuevos al final de la sesion para evitar que los
pacientes salgan del grupo angustiados

Dar la propia opinion cuando sea necesario

La actitud del terapeuta (tabla 2) esta bien definida, y
es un ingrediente fundamental de la terapia. Sus principales
funciones son favorecer un ambiente de participacion activa
por parte de los pacientes para trabajar sobre sus propias
dificultades y crear un entorno seguro.

No se prohibiran los contactos fuera del grupo, pero to-
dos los miembros del grupo y el o los terapeutas habran de
conocerlos (restitucion al grupo).

En el grupo se suceden 4 fases: la fase inicial o de com-
promiso, la de diferenciacion, la de trabajo interpersonal y la

de despedida®'. Cada fase se puede analizar desde el pun-
to de vista de sus caracteristicas, su duracion, los fendmenos
que se producen durante la misma, los factores terapéuticos
que operan, las fortalezas y dificultades presentadas por los
distintos individuos en relacion al rol social que adoptan, la
actitud diferenciada que ha de mantener el terapeuta durante
la misma y, por ultimo, las areas de trabajo y los temas que
se cubren (tabla 3). Las fases se solaparan entre si, y su dura-
cion es orientativa. Se facilita o difiere el paso de una fase a
otra dependiendo de los objetivos del grupo, y se desalien-
ta la tendencia a volver a fases anteriores como mecanismo
de resistencia. Se respetan los temas propios de cada fase y
se desaconsejan los de otras fases o se reconduce al grupo
hacia los temas de la fase actual. Sin embargo, si el grupo
sufre una tension importante se tolera el paso a una fase mas
segura transitoriamente como mecanismo de proteccion. En
nuestro modelo, en la fase interpersonal, y a diferencia de lo
que sucede en otros enfoques?#¢79! tendemos a priorizar el
trabajo sobre las dificultades interpersonales que se producen
actualmente en el entorno natural del paciente, fuera del gru-
po. Evitamos asi el andlisis de las dificultades interpersonales
que se evidencian entre los miembros, en el aqui y ahora del
grupo, lo que seria mas acorde con un enfoque interpersonal
ortodoxo?#%, Esta actitud se nos demuestra menos amena-
zante para los integrantes mas fragiles del grupo.

MacKenzie®' reviso la literatura y evidencio las descrip-
ciones sobre el desempefio de 4 tipos de roles sociales di-
ferenciados en los grupos: sociable, estructural, divergente
y cauteloso. En la fase inicial los pacientes que se adhieren
a un rol sociable tienen un papel importante en la creacion
de una atmosfera grupal de apoyo y en el establecimiento
de la cohesion grupal. Aquellos que se adscriben a un rol es-
tructural complementan la accion de los primeros ayudando
a identificar los problemas y a establecer una ética de tra-
bajo. Los miembros que se adhieren al rol divergente son los
que mas pueden movilizar al grupo en el paso de la primera
fase del grupo a la segunda, pues se sienten mas comodos
expresando opiniones diferentes. Su principal riesgo es que
alienten la presencia de emociones como la ira, el enfado
o la rabia, o que sobrecarguen emocionalmente al grupo.
Pueden acabar adquiriendo el papel de chivo expiatorio. Se
tendra siempre presente que la diferenciacion sera limitada
y que la transicion de temas sintomaticos a temas interper-
sonales solo se hara muy gradualmente. El terapeuta, como
figura transferencial, tiene un poder que le permite reforzar
las intervenciones que orienten al grupo en esta direccion y
evitar reforzar otras en sentido contrario. En la fase inter-
personal los pacientes con un rol estructural pueden presen-
tarse problemas para incluir los aspectos emocionales, y para
los pacientes con un rol cauteloso la inclusion de un analisis
conjunto de las dificultades puede ser una tarea dificil, dado
que el nivel de complejidad y de participacion activa en el
grupo necesariamente aumentan. Los pacientes con un rol
cauteloso presentan menos problemas con la fase de finali-
zacion y sirven de modelo a otros pacientes. Con frecuencia
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Tabla 3 Fases del Grupo de Duracion Limitada
FASE INICIAL o FASE ) FASE FASE
de COMPROMISO de DIFERENCIACION INTERPERSONAL de TERMINACION
Duracion 6 sesiones 6 sesiones 6 sesiones 2 sesiones
Temas Sintomas. Temas comunes  Sintomas al Temas interpersonales. Finalizacion. Logros.
principio. Aspectos Sintomas revisados a la Temores respecto al
interpersonales al luz de lo interpersonal futuro. Autonomia.
final. Diferencias
(diferenciacion
limitada).
Objetivos Crear ambiente seguro Crear un lugar sequro Trabajo sobre los Obtener una vision

Factores terapéuticos

Intervenciones
especificas del
terapeuta

y de apoyo. Establecer
la cohesion. Aprender
la dindmica de las
intervenciones.
Aprender que los
miembros del grupo son
los principales agentes
del cambio. Trabajo
sobre los sintomas.

Cohesion.
Universalizacion.
Instilacion de esperanza.
Altruismo

Intervenciones
dirigidas al grupo
en su conjunto (“el
grupo..."). Resimenes
que den coherencia al
tema. Refuerzo de la
interaccion.

donde se acepta
la expresion de
diferencias.

Favorecer una mayor
autonomia del paciente
respecto del terapeuta
y que los pacientes se
hagan responsables del
propio grupo. Continua
el trabajo sobre los
sintomas.

Transicion de factores de
la primera fase a los de
la tercera.

Refuerzo de la
clarificacion de las
diferencias y de las
intervenciones que se
asimilan a los objetivos.
Vigilar el nivel de
tension que soportan
los pacientes. Inhibir la

expresion de ira o rabia.

sintomas incluyendo
sus aspectos
interpersonales.

Analisis y resolucion de
patrones interpersonales
problematicos.

Reaccion especular.
Aprendizaje vicario.
Aprendizaje interpersonal.

Favorecer el analisis
de las dificultades
interpersonales actuales
extragrupales. Propiciar
un ambiente de respeto.
Vigilar el nivel de
tension.

realista de su futuro
junto con cierta
sensacion de capacidad
para hacer frente al
mismo

Factores existenciales

Facilitar y semiestructurar
la terminacion si fuera
necesario

en estos pacientes se ha producido un aprendizaje vicario y
se advierte como, a pesar de su aparente retraimiento, han
mantenido su atencion al proceso del grupo y se han bene-
ficiado del mismo.

Aportaciones desde la terapia cognitivo
conductual de los sintomas psicoticos

Si bien el modelo basico de intervencion implica un
trabajo rutinario sobre los sintomas, en el que hemos in-
cluido buen numero de las aportaciones realizadas por
Kanas® al respecto, los recientes desarrollos de la terapia
cognitivo-conductual centrada en los sintomas psicoticos
pueden ser incorporados, por medio de una integracion

asimilativa de los conceptos y técnicas propuestas, sobre el
modelo basico original.

El modelo ABC de la terapia cognitiva se retoma para el
analisis funcional de las alucinaciones. La alucinacion consti-
tuiria el evento activador (A) o antecedente de las creencias
asociadas a la misma (B de belief), y a su vez éstas tienen
consecuencias (C) predominantemente emocionales o con-
ductuales. A su vez la alucinacion se presenta en unas de-
terminadas condiciones (desencadenantes ambientales o in-
ternos). Conocer esta secuencia permite abordar el sintoma
desde distintos niveles de intervencion, por ejemplo: se puede
modular la alucinacion actuando sobre sus desencadenantes,
o se pueden modificar las consecuencias emocionales y con-
ductuales reformulando la creencia sobre la alucinacion*.
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En este sentido la situacion grupal puede ser de utilidad,
pues las creencias asociadas al delirio y las consecuencias de
las mismas pueden ser contrastadas en el grupo.

Inicialmente favoreciamos el uso de estrategias que los
propios pacientes utilizaban y manifestaban en los grupos
para atenuar las alucinaciones o su repercusion (estrategias
de modificacion del input sensorial, de aumento de la acti-
vidad, de reduccion de la actividad social estresante...). Estos
autores han reconceptualizado dichas estrategias asignan-
doles una doble funcion, la previamente sefialada y la de la
mejora de la sensacion de control, que abre un espacio para
el analisis de las creencias asociadas a las alucinaciones.

Por otro lado, los pacientes asocian un significado a las
alucinaciones en el cual nos podemos focalizar en la interac-
cion grupal. Por ejemplo: los pacientes pueden tener creen-
cias sobre la obediencia que han de tener a las alucinaciones
y los resultados de la misma o su omision, frecuentemente
piensan que las tienen que obedecer porque si no les su-
cedera algo terrible, pues suelen tener también asociadas
creencias sobre el poder omnipotente de las alucinaciones.
Con frecuencia dichas creencias no concuerdan con la expe-
riencia del paciente y tienen una escasa consistencia interna.
Asimismo, el uso de estrategias de control sobre las alucina-
ciones es un primer paso para criticar el poder de las mismas,
pues los propios pacientes pueden controlar en algunos ca-
sos y hasta cierto punto su presencia, grado e intensidad*.
Se han descrito otras creencias asociadas a las alucinaciones
que pueden ser de interés, como las creencias sobre la iden-
tidad de las alucinaciones y el proposito de las mismas.

De nuevo el modelo ABC puede resultar un marco util
en el analisis funcional del delirio. El delirio seria una creen-
cia (B) asociada a un evento activador (A), que da como re-
sultado unas consecuencias (C) que pueden ser cognitivas
(creencias asociadas al delirio), emocionales o conductuales.
En este sentido, tanto las creencias asociadas al delirio como
las consecuencias emocionales y conductuales del mismo,
inmediatas o a medio plazo, se pueden trabajar para reducir
el malestar emocional.

Se definen algunas nuevas vias de abordaje de la situacion
del paciente delirante, como el desafio de la evidencia que
apoya la creencia o de la consistencia del sistema de creencias
delirantes. En ocasiones se puede reencuadrar el delirio como
una respuesta entendible para dar sentido a la experiencia®.

Los nuevos desarrollos de la terapia cognitivo-conduc-
tual sobre el delirio hacen hincapié en la necesidad de ge-
nerar un adecuado compromiso con el paciente para po-
der abordar las ideas delirantes*. En el caso del grupo la
cohesion grupal, que sustituye al compromiso terapéutico
individual, puede resultar una base sequra desde la que ana-
lizar este tema. Ademas, el analisis funcional del delirio y la
intervencion sobre el mismo se puede realizar no solo por

elaboracion directa del problema del paciente por el grupo,
sino ademas, por aprendizaje vicario.

El grupo, a través de las experiencias de sus miembros,
permite ver el delirio desde una perspectiva longitudinal; con
frecuencia se encuentran pacientes en el grupo que pasaron
por la experiencia delirante y pueden servir de referencia de
prestigio sobre el mismo.

Aportaciones desde la perspectiva grupoanalitica

Los terapeutas que han trabajado previamente desde el
modelo grupoanalitico con pacientes neuroticos deben saber
que la psicoterapia grupal con psicoticos exige ciertas modi-
ficaciones técnicas respecto al modelo inicial®'. De forma so-
mera sefialaremos que se evita la discusion de flujo libre, dado
que estructurar la discusion evita el acceso al material incons-
ciente y la desorganizacion del grupo. Por otro lado, se res-
peta la precondicion grupoanalitica del analisis por el grupo
del material producido por el grupo. En el grupo de pacientes
neurdticos este material incluiria las acciones e interacciones
de sus miembros y el analisis de los procesos dinamicos del
grupo. En el grupo de pacientes psicoticos el grupo tiene la
responsabilidad de analizar su propio material, sin embargo
dicho analisis no alcanza la misma profundidad. Se entiende
que siguen existiendo dos niveles de contenido (manifiesto y
latente), pero el grupo solo trabaja en el plano manifiesto. El
terapeuta es el soporte privado de la labor de interpretacion
desde el plano manifiesto al latente, no verbaliza en el grupo
elementos del plano latente ni favorece, e incluso evita, que
se analicen. El sentido que esto tiene es evitar desplazarse del
presupuesto de orientacion a la realidad, evitar la presencia de
angustia no manejable por los pacientes y evitar la regresion,
que se asocia a un recrudecimiento de la psicopatologia.

Para los terapeutas que no han trabajado previamente
con el modelo grupoanalitico, algunos conceptos del gru-
poanalisis se demuestran de especial utilidad al ser aplicados
a los grupos con pacientes psicoticos. Del concepto de ma-
triz grupal®*=® se deriva una caracteristica basica de la inter-
pretacion de las relaciones entre individuo y grupo, con un
sentido practico directamente aplicable a los grupos que nos
ocupan: la comunicacion del paciente individual es observa-
da a traveés de la respuesta del grupo como un todo, como si
viniera del grupo a través de la boca de la persona individual.
Dicha comunicacion nos habla del individuo en si mismo,
pero también del grupo, y estos dos niveles de lectura siem-
pre estan presentes. Por otro lado, cualquier acontecimiento
en el grupo involucra potencialmente a todo el grupo y a
cada uno de sus miembros. El acontecimiento seria parte de
una gestalt (configuracion) de la cual es la figura, mientras
que el fondo se manifiesta en el resto del grupo.

Con respecto al papel del terapeuta, conviene sefalar
que al principio el paciente establecera una relacion regre-
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siva, esperara que se gratifiquen sus necesidades infantiles.
El terapeuta habra de facilitar que el paciente pase de un rol
pasivo a un rol relativamente activo, que incluya aspectos
de realidad y una asuncion de responsabilidad personal en
relacion a su propio destino y el del grupo. Se producira en
el terapeuta una transformacion parcial desde el papel de li-
der al de conductor®'. Un grado excesivo de interferencia del
terapeuta impedira que el individuo y el grupo en su con-
junto desarrollen todo su potencial terapéutico. Se asume,
por otro lado, que la menor interferencia posible es la que
no conlleva un grado de desproteccion para el paciente. El
terapeuta habra de mantenerse permanentemente alternan-
do en la eleccion entre desempefar una funcion de apoyo o
desempenar una funcion de analisis®’, potencialmente mas
ansiogena para los pacientes, pero con una mayor asocia-
cion al cambio de patrones disfuncionales de los mismos.

Aportaciones modificadas desde la terapia
interpersonal

Parece innegable que las psicosis incluyen una dimen-
sion interpersonal susceptible de tratamiento y que los cam-
bios producidos en los aspectos problematicos de la misma
tienen una repercusion positiva para el paciente (mejorando
el prondstico de la enfermedad, la adaptacion a los cambios
vitales producidos por la misma, la calidad de vida...).

En la terapia de grupo interpersonal clasica el terapeuta
orientaria al grupo hacia el trabajo sobre lo que estd ocu-
rriendo en ese mismo momento en la sala donde se desarro-
[la el grupo, es decir, el aqui y ahora del grupo. En concreto,
el foco de la terapia serian las interacciones interpersonales
entre los miembros del grupo y entre éstos y el terapeuta o el
grupo como un todo. Se atenderia tanto al contenido como
a la forma (fundamentalmente a ésta) de las mismas. El mo-
tivo de dicha actitud seria que de esta manera el grupo mos-
traria su maximo poder y efectividad®. Sin embargo, para
un buen numero de pacientes con esquizofrenia y trastornos
relacionados es probable que fuera excesiva la intensidad
afectiva que supondria la experiencia directa, en el aqui y
ahora del grupo, de sus propios afectos negativos (e incluso
en ocasiones los positivos) hacia el resto de los miembros, o
los de los demas hacia ellos, y de las motivaciones ocultas
en los mismos. Podria tener repercusiones sobre su fragil yo,
facilitando la emergencia de sintomatologia o el abandono
del grupo en malas condiciones. Por otro lado, el analisis por
el grupo de las motivaciones y los afectos asociados a los
comportamientos interpersonales probablemente tuviera el
mismo efecto.

En nuestra experiencia clinica se ha demostrado mas
util, y menos amenazador, facilitar que los pacientes dis-
cutan sobre las dificultades encontradas en sus relaciones
interpersonales actuales fuera del grupo, las compartan y
las analicen mutuamente. De hecho, los pacientes con fre-

cuencia continuan ligando las dificultades interpersonales
con los sintomas, incluso en la fase interpersonal, lo cual
implica una doble distancia, al evitar hablar de las dificulta-
des en las interacciones con los demas como problema en si
mismo. Esto permite cierta toma de distancia emocional que
evita que los niveles de tension emocional del paciente y
del grupo aumenten a niveles dafinos. Permite, asimismo, la
resolucion de dificultades interpersonales en el espacio fuera
del grupo, disponiendo el paciente de un foro seguro donde
se comprenden las mismas y se facilita su elaboracion.

Esto no quiere decir en modo alguno que no se tenga
presente el aqui y ahora del grupo. El terapeuta realizara
una labor privada y permanente de evaluacion y analisis de
las interacciones interpersonales que se producen en el gru-
po con varios sentidos: tener una vision mas amplia de las
dificultades que el paciente presenta en el contexto social
mas amplio; advertir los intentos de los pacientes por evitar
confrontar sus dificultades interpersonales fuera del grupo,
dado que es casi inevitable que el paciente reproduzca sus
roles habituales en el grupo; prever los problemas que pue-
dan surgir en el grupo producidos por los patrones distorsio-
nados de interaccion; e intervenir, en el momento oportuno,
desde el conocimiento del proceso grupal, en el beneficio del
paciente o del grupo en su conjunto.

En determinadas ocasiones, no obstante, es convenien-
te poner en relacion la discusion generada en torno a las
dificultades interpersonales fuera del grupo con el proceso
grupal y con el aqui y ahora del grupo. Con frecuencia,
en la situacion grupal, los patrones de interaccion carac-
teristicos de un individuo se hacen mas evidentes para el
resto de los miembros que para el propio implicado, por
lo cual, si se elige el momento oportuno, estos miembros
pueden iluminar al individuo inmerso en un patron inter-
personal del mismo en un ambiente de apoyo, facilitando
asi la resolucion de un problema interpersonal fuera del

propio grupo.

Para la corriente interpersonal la terapia es una ex-
periencia emocional correctora, término introducido por
Alexander®. El trabajo terapéutico implicaria una secuencia
alterna en la que primeramente se experimentaria y expre-
saria el afecto y posteriormente se analizaria y comprenderia
ese afecto?®, Tanto el psicoanalisis como la terapia inter-
personal han tratado de dar multiples respuestas a por qué
en la interaccion entre dos individuos la ejecucion por parte
de uno de ellos de un patron comportamental interpersonal
evoca un rol complementario en el otro individuo que tiende
a reforzar el comportamiento del primero, en una especie de
bucle autorreforzante. Con frecuencia dicho proceso no es
consciente para los miembros implicados.

En este sentido, la experiencia emocional correctora
implicaria la ruptura de este bucle. El patron interpersonal
desadaptativo de un determinado paciente (que incluye ele-
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mentos cognitivos, emocionales y comportamentales inte-
rrelacionados entre si) deja de reclutar al otro en el rol com-
plementario y de este modo pierde su valor. Este es el fértil
terreno donde surgen los nuevos patrones interpersonales
mas efectivos.

En nuestra experiencia, el cambio en los patrones a ve-
ces se produce o se refuerza a traves del analisis cooperativo
del patron disfuncional y la definicion de nuevos patrones,
pero en otras ocasiones no se asocia a dicho analisis, se pro-
duce a modo de aprendizaje en la practica. Algunos autores
han llamado la atencion sobre ésta y otras vias alternativas
para producir cambios en los pacientes®.

Grupo abierto de larga duracion

Los grupos de duracion limitada podrian ser especial-
mente utiles y suficientes para algunos pacientes, como
aquellos con una evolucion mas benigna de su enfermedad
y un sistema de apoyo mas adecuado. Sin embargo, para
algunos pacientes mas graves, con sintomatologia positiva
continuada, dafos persistentes en su nivel de organizacion
o sintomatologia negativa relevante, especialmente si care-
cen de sistemas de apoyo adecuados, podria ser preferible el
paso por un grupo abierto de mayor duracion.

El grupo abierto se divide en dos grandes fases: la fase
inicial, o de conformacion del grupo, que incluiria una se-
cuencia de tres subfases similares a las tres primeras fases
del grupo cerrado (tabla 4), si bien menos definidas tem-
poralmente; y la fase que se corresponde con el grupo ya
conformado. En esta ultima, se genera una dindmica en el
grupo que permite analizar las dificultades en las relaciones
interpersonales o elaborar las dificultades sintomaticas indi-
viduales desde una perspectiva que las imbrica en la relacion
con el otro y que permite una mayor aproximacion emo-
cional a las mismas. A los momentos iniciales de esta fase,
cuando el grupo esta aprendiendo a funcionar en este nivel
y hasta que se establece el pleno funcionamiento menciona-
do, lo hemos llamado fase interpersonal inicial.

En el grupo ya conformado, dependiendo de una serie de
eventos relevantes, iran cambiando las dinamicas y los con-
tenidos. Asi, el grupo se colocara en distintas posiciones, que
mostraran la configuracion de las fases descritas (tabla 5):

- Tras periodos vacacionales, con la incorporacion de
nuevos miembros, como resistencia a las diferencias y
el trabajo interpersonal con temas dificiles..., el grupo
hara referencia a temas sintomaticos y comunes, que
daran cohesion al mismo, en lo que llamaremos posicion
cohesiva o de compromiso.

- Enotros momentos se encontraran en la que llamaremos
posicion de transicion o diferenciacion, que se asimilara
en sus caracteristicas a la fase de transicion inicial.

Tabla 4 Fases del Grupo Abierto

Grupo cerrado Grupo abierto de duracion ilimitada

de duracion
limitada

Fase inicial o de  Fase de compromiso Fase inicial
compromiso inicial

Fase de Fase de diferenciacion

inicial
Fase interpersonal inicial
Fase interpersonal Grupo conformado

diferenciacion

Grupo conformado
Fase de despedida

Tabla 5 Posiciones en el Grupo Abierto

Grupo inicial Grupo ya conformado

Posicion cohesiva o de
compromiso

Fase inicial o de compromiso

Posicion de transicion o
diferenciacion

Fase de diferenciacion

Fase interpersonal Posicion interpersonal

- Cuando se den las condiciones adecuadas se situaran en
la posicion interpersonal. Esta posicion siempre se pro-
duce al inicio del grupo ya conformado y es la posicion
mas evolucionada. Es necesario que se haga evidente
un clima de tolerancia y seguridad en el grupo para su
reproduccion.

El terapeuta tendra que evaluar la posicion en la que se
encuentra el grupo en cada momento y valorar si es nece-
saria y adecuada para dicho momento o si, por lo contrario,
obstaculiza el proceso terapéutico. En el primero de los ca-
sos tolerara que el grupo se mantenga transitoriamente en
dicha posicion, en el segundo facilitara que se produzca un
cambio de posicion.

La incorporacion de un nuevo miembro suele frenar al
grupo y facilitar su cambio a una posicion cohesiva. No es
infrecuente que la comunicacion sea mas costosa y que el o
los terapeutas tengan que mostrar una actitud mas activa,
similar a la del principio del grupo. No habria que preocu-
parse excesivamente si esto es transitorio. Un grupo con un
funcionamiento adecuado suele tener una gran capacidad
para retomar su dindmica habitual de forma rapida. Con-
viene incluir activamente al nuevo miembro sin presionar-
le demasiado. Al final de su primera sesion se preguntara
al nuevo miembro como se ha sentido y se reforzaran sus
intervenciones. También es adecuado proteger al nuevo
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miembro de la exposicion excesiva prematura. Algunos
pacientes, ante la angustia de la situacion de incertidum-
bre que supone iniciar una experiencia grupal, comienzan
a autodesvelarse de forma indiscriminada y profunda sin
haber podido crear en su espacio mental una situacion de
confianza hacia el grupo.

Se procurard trabajar en lo posible la salida de un
paciente del grupo desde meses antes de su partida (en
los grupos que llevamos a cabo tratamos de que exista un
minimo de 2 meses, que incluirdn entre 4 y 8 sesiones de
grupo) para permitir al paciente realizar una elaboracion
sobre lo que supone abandonar el grupo. En alguna oca-
sion en que algun paciente nos ha planteado abandonar
el grupo precipitadamente, le hemos propuesto acudir al
menos a otra sesion para poder realizar la despedida de
forma mas elaborada.

DISCUSION
Rasgos diferenciadores del modelo

El modelo Basurto-PGIP mantiene, sobre todo en su ni-
vel mas basico, muchos puntos en comun con otros enfo-
ques grupales integradores. No obstante, presenta algunas
diferencias resefables:

- Esta disefiado en niveles de complejidad progresivos
para facilitar su realizacion por distintos tipos de
profesionales.

- Define una metodologia para la realizacion de grupos
limitados en el tiempo y grupos abiertos de larga du-
racion.

- Mantiene una estructura secuencial mas flexible depen-
diendo de los temas que discutan los pacientes.

- Incluye algunas aportaciones del modelo grupoanali-
tico y de la terapia cognitivo conductual de los sin-
tomas psicoticos.

- Solo utiliza el analisis en el aqui y ahora de las interac-
ciones de los miembros del grupo de una forma muy
restringida, generando asi un clima menos ansiogeno en
el grupo.

Ventajas e inconvenientes
Ventajas

Nuestro modelo de psicoterapia de grupo posee algunas
de las ventajas previamente atribuidas a otros modelos de
psicoterapia de grupo integradora como que permite que
los pacientes traten en el grupo de forma mas personalizada
sus propios problemas relacionados con la enfermedad, pue-
da realizarse un trabajo sobre los sintomas y se aborden las
dificultades interpersonales. Es un enfoque que minimiza la

ansiedad generada por los enfoques dinamicos antiguos y no
favorece la regresion de los pacientes. Se centra en los pro-
blemas actuales de los pacientes y las vias para solucionarlos
o tolerarlos con la ayuda del grupo.

Al ser un modelo de grupo que tiene en cuenta los fac-
tores terapéuticos grupales especificos, permite atenuar al-
gunas de las dificultades atribuidas a los tratamientos indi-
viduales de los pacientes psicoticos, como las dificultades en
la relacion terapéutica o un escaso insight.

Se puede introducir de forma flexible en dependencia
del tipo de profesional, su formacion psicoterapéutica, el tipo
de pacientes al que va dirigido y los recursos del centro.

Inconvenientes

Las principales limitaciones del modelo propuesto pro-
vienen de dos fuentes distintas: aquellas que dependen del
terapeuta y las que dependen del paciente. Con frecuencia
se evidencia una resistencia de los profesionales de la salud
mental a realizar intervenciones grupales en situaciones en
las que estarian indicadas. Los motivos para dicha resistencia
son variados y pueden incluir desde la falta de formacion
en psicoterapia de grupo, hasta las resistencias institucio-
nales, pasando por los temores y fantasias del propio te-
rapeuta. Cuatro soluciones, no mutuamente excluyentes, se
han demostrado utiles: el aprendizaje en co-conduccidn con
terapeutas mas experimentados, la supervision externa, la
progresion en el grado de estructuracion grupal y la comple-
jidad técnica del mismo, y el aprendizaje experiencial grupal
del terapeuta.

El modelo puede ser de utilidad limitada en aquellos
pacientes con una intensa afectacion neuropsicologica. In-
tervenciones mas especificas, como determinados modulos
de la terapia psicoldgica integrada, o la implementacion de
alguno de los distintos modelos de remediacion cognitiva
estarian indicados. No obstante, no son intervenciones ex-
cluyentes. En este caso puede ser necesario realizar una in-
tervencion combinada secuencial.

Los pacientes con comorbilidad con una dependencia
activa a sustancias, un niimero no despreciable de pacien-
tes con psicosis, no se beneficiarian de nuestra intervencion.
En este caso, centrar gran parte de las intervenciones en el
propio consumo se hace inevitable. En este caso estarian
indicadas psicoterapias especificas para patologia dual. Sin
embargo, aquellos pacientes que presentan formas mas leves
de trastornos por uso de sustancias se podrian beneficiar de
nuestra intervencion.

Otra de las limitaciones del modelo es que no permite
tratar a pacientes que, por sus propias caracteristicas, no se
asimilarian bien a un formato grupal ambulatorio: pacientes
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con marcadas tendencias violentas o suicidas, con una exa-
cerbacion extrema de la sintomatologia positiva en situa-
ciones de minima interaccion social, o con un diagndstico
comorbido de personalidad antisocial.

El futuro del modelo

La amplia experiencia clinica de estos 25 afios nos orien-
ta a pensar que los pacientes que han sido tratados segun
el modelo general de PGIP han tenido una mejor evolucién,
con mayor adherencia al tratamiento, pautas mas estables
de medicacion antipsicotica, mejor tolerancia a los efectos
secundarios, desarrollo de estrategias efectivas en preven-
cion de recaidas y disminucion del numero de hospitaliza-
ciones, con una mejor capacidad para la interaccion social y
una mejor calidad de vida. Si bien, por el momento, esto es
solo una impresion clinica. Consideramos que puede ser una
intervencion de facil implantacion en dispositivos ambula-
torios. Somos conscientes de la necesidad de evaluacion de
la eficacia del modelo. Por ese motivo hemos puesto en mar-
cha la primera experiencia de evaluacion del modelo a través
de un ensayo clinico que compara la intervencion propuesta
con el tratamiento habitual®.

CONCLUSIONES

El modelo Basurto-PGIP es un tipo de terapia de grupo
integradora manualizada que trata de recoger las ventajas
de modelos previos de este tipo y afadir algunas propuestas
de otros modelos no recogidas previamente.

Pensamos que es un modelo que podria ser relativamen-
te sencillo en su aplicacion y de utilidad en el tratamiento
ambulatorio de pacientes psicoticos que no requieren de re-
cursos de alta intensidad, del tipo hospital de dia.

El modelo ha sido disefiado para poder ser aplicado por
distintos tipos de profesionales con distintos tipos de for-
macion. En su nivel mas basico podria ser llevado a cabo por
ATS especialistas en salud mental, o psicologos o psiquiatras
con escasa experiencia en psicoterapia de grupo.

Seria recomendable, sin embargo, que los profesionales
que desarrollaran la intervencion adquirieran ciertos cono-
cimientos basicos de psicoterapia de grupo®©¢9%, Por otro
lado, el hecho de que el terapeuta pasara cuando menos
por una breve experiencia personal de sensibilizacion grupal
facilitaria que fuera capaz de reconocer y comprender las
poderosas fuerzas que se mueven en el grupo, los temores y
las expectativas de los pacientes frente al mismo, asi como
las desviaciones de la dinamica esperable.

La supervision en grupo de varios profesionales que di-
rijan grupos de este tipo es otra herramienta que conside-

ramos de utilidad, sobre todo en los primeros grupos que
realice cada profesional.
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