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PROLOGO

En el afio 1960 comencé mi formacion como psiquiatra y he sido en estas
décadas testigo de las profundas transformaciones de la Psiquiatria en nuestro pais,
sobre todo las que se experimentaron en el ambito de la Clinica Psiquiatrica de la
Facultad de Medicina. Dar cuenta de las mismas requeriria un extenso desarrollo
que no es del caso en esta oportunidad relatar y que se ligan a lo que en el mundo
occidental se iba experimentando.

Lo que pretendo sefialar en lo que sigue es lo acontecido con los procedimientos
psicoterapéuticos que en el lapso de tiempo que he mencionado se han intentado
propiciar en el ambito universitario. Siempre existieron psiquiatras conscientes
de la utilidad de la psicoterapia. Pero lamentablemente fueron esfuerzos aislados
de dichos profesionales formados como terapeutas en instituciones privadas que
se caracterizaban por poseer marcadas diferencias en sus referentes teéricos que
avalaban las respetuosas practicas. Esos procedimientos psicoterapéuticos llevados
a la Clinica Psiquiatrica repetian o generaban lo que acontecia fuera de ella. Me
refiero a la rivalidad e intolerancia hacia todos aquellos colegas que pensaran de
manera diferente. Ello influyo para que las buenas intenciones no prosperaran como
debian haberlo hecho.

Fue a partir del cese de la dictadura que reinaba en nuestro medio y que
bloqueaba el desarrollo y la integracion de los procedimientos psico y socioterapicos
por considerarlos potencialmente subversivos que comenzo a sentirse la necesidad
de reparar a la Universidad dafiada por los acontecimientos por todos conocidos.
En aquel entonces se nos ocurrid realizar una amplia convocatoria a terapeutas
de las diversas lineas que operaban en nuestro medio. Nuestro propdsito era que
desarrollaran asistencia e investigacion en el medio hospitalario ayudando a crear
un Departamento de Psicoterapia que superara las diferencias que desde hacia afios
existia entre los diversos grupos. Y la respuesta fue generosa participando en la
primer reunion mas de cincuenta terapeutas.

Aunque no creo en milagros puedo decir que se dio el milagro de que cada
escuela psicoterapéutica respetara a las otras. Comenz6 entonces una época en que
el cronico dialogo de sordos ces6. El intercambio de ideas fue enriquecedor e incluso
se penso las posibilidades de un timing en el tratamiento a utilizar, en el disefio
de una estrategia psicoterapéutica a desplegar en el tiempo disponible para cada
situacion clinica.

No quiero finalizar estas breves lineas introductorias sin dejar de mencionar
una hipétesis acerca de que fue lo que posibilité el cambio mencionado. Y tiene
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que ver con la ética. Creo que todos sentiamos que era realmente injusto que la
psicoterapia fuese patrimonio de los que pudieran pagarla. Pienso que la culpa,
quiza inconsciente en los terapeutas los condujo a facilitar la instrumentacion de los
procedimientos psicoterapéuticos en el ambito de las instituciones publicas como
bienvenidos procedimientos para reparar la misma.

Ac. Prof. Dr. ENRIQUE PROBST
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INTRODUCCION

La Ley Orgéanica asigna a la Universidad la responsabilidad de crear cultura a
través del articulo 2°, donde dice que debe “acrecentar, difundir y defender la cultura:
impulsar y proteger la investigacion cientifica” y luego, agrega que “debe contribuir al
estudio de los problemas de interés general y propender a su comprension publica...”
Esto implica el imperativo de estudiar diversas problematicas nacionales y marca
la inevitable relacion de la Universidad con la sociedad, para servir al colectivo que
la sustenta y financia. Crear cultura, pero ademas proyectarse al medio social para
intervenir y operar interactivamente.

El proyecto de unificacion, racionalizacion y elevacion del nivel académico
a través de la docencia, investigacion y extension universitaria, tiene su origen en
relacion directa con aspectos de la demanda social, de un servicio especifico, con
la implementacion del primer Programa de Psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica
en el Hospital de Clinicas. Este nuevo estatus dentro de la Universidad que se le
atribuye a la psicoterapia como un recurso mas en salud, le otorga independencia
técnico-cientifica y permite el desarrollo de nuevos campos de aplicacion . Pero a
su vez significa nuevos desafios, que hacen a la imperiosa incorporacion al ambito
universitario, de los complejos desarrollos cientificos alcanzados.

La iniciativa de hacer este libro responde a estos cometidos y a una vieja
aspiracion de los distintos equipos que, desde 1986 conforman el Programa de
Psicoterapia y Abordajes Psicosociales de la Clinica Psiquiatrica en el Hospital de
Clinicas. El interés compartido es difundir una experiencia colectiva, y, a través de
algunos de sus protagonistas, dejar testimonio de la misma.

Seria deseable que este fuera un primer ensayo inicial que, recopilando trabajos
de distintos autores desde diferentes perspectivas, abriera una secuencia editorial que
diera cuenta de veintitrés afios de trabajo académico. Veintitrés afos de desarrollo de
un programa innovador, donde el debate enriquece la diversidad que lo caracteriza y
le da sustentabilidad en la articulacion de los cometidos universitarios de docencia,
investigacion y extension mediados por prestaciones permanentemente evaluadas de
asistencia psicoterapéutica. Desalojar estos procedimientos del monopolio exclusivo
del ejercicio profesional privado, ademas de democratizar el acceso a la asistencia
psicoterapéutica, promueve la formacion de recursos humanos especializados como
retorno eficaz de la sustentabilidad que desde la sociedad recibe la Universidad.

El espacio universitario en tanto agente social comprometido con la innovacion
de conocimientos y practicas; y responsable de la formacion técnico cientifica,
aparece como institucion legitimada para este tipo de propuestas que requieren

21



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

transformaciones en las logicas epistemologicas y cambios ideologicos trascendentes
en cuanto a la forma de resolver los problemas del sufrimiento emocional y mental.
El Programa de Psicoterapia del Hospital de Clinicas construye a lo largo del tiempo,
un ambito propicio para una efectiva participacion de los agentes involucrados, a
los cuales se suman otros actores sociales agrupados en diferentes asociaciones
cientificas y gremiales y de la sociedad civil en su conjunto. Desde esta consolidacion
programatica, es que consideramos que esta en condiciones de generar actividades
académicas de produccion y difusion colectivas que fortalezcan y orienten
los esfuerzos y hagan converger las intenciones individuales en movimientos
organizados.

Este desafio de transitar un proceso de ensefianza-aprendizaje de un modelo de
intervencion psicoterpettica, publico, gratuito y universitario, permitié a lo largo de
su funcionamiento ininterrumpido, conjugar el aporte de jovenes terapeutas que se
iniciaron en el mismo, con la experiencia acumulada de prestigiosos supervisores
para asumir conjuntamente, la responsabilidad de multiples tratamientos.

En esta primera publicacion prologada por el Prof. Enrique Probst , se recogen
trabajos de algunos de los precursores del Programa; no queremos dejar de mencionar
a Victor Raggio que si bien no es autor de un articulo en particular, se sumo6 al
emprendimiento de crear y sostener un Programa hospitalario.

Inicialmente, con un texto del Prof. Angel M. Ginés se contextualiza el Programa
de Psicoterapia del Hospital de Clinicas en el marco del procesohistorico en el que
se desarrollo. En el articulo expone los lineamientos estratégicos del programa que
constituyen un aporte académico para los cimientos del Diploma de Especializacion
de Psicoterapeutas en Servicios de Salud a nivel de la Escuela de Graduados de la
Facultad de Medicina.

A continuacion la Prof. Stella Bocchino realiza un trabajo en donde, a través de
consideraciones integradoras e interdisciplinarias, reflexiona sobre la relacion entre
neurociencias y psicoterapia; en un esfuerzo por superarar la historica tendencia de
fragmentar el conocimento de la condicion humana.

Luego Oscar Coll hace una revision sobre los primeros desarrollos de
psicoterapia en la Clinica Psiquiatrica, dando cuenta de un reconocimiento a
esfuerzos preliminares.

En el capitulo dedicado a algunas de las grandes lineas psicoterapéuticas
hospitalarias, se desarrollan trabajos relacionados con tres abordajes diferentes: el
grupal con dolescentes, vinculares con familias y los referidos a la técnica cognitivo-
conductual.

En otro capitulo, los supervisores de la linea de psicoanalisis individual,
exponen conceptos relativos al encuadre institucional y a la experiencia del ateneo
que trabaja unicamente con material clinico, respetando los codigos éticos de
confidencialidad. También reflexionan sobre el proceso de formacion del terapeuta
hospitalario, deteniéndose en la persona del terapeuta y en la supervision como
espacio grupal de pertenencia.
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Finalmente el Equipo de Investigacion en Psicoterapia, realiza una resefia de su
trabajo como fundamento empirico de que es posible la complementariedad entre el
programa docente asistencial y la evaluacion permenente de su eficacia.

Esperamos que con este libro, se abra un proceso de futuras publicaciones con
el aporte de otros equipos que, apoyando la realizacion de este libro, no pudieron
sumar sus contribucion en esta oportunidad.

Equipo Coordinador
Montevideo, junio 2009
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DEL PROGRAMA DE PSICOTERAPIA DEL
HOSPITAL DE CLINICAS
A LA PSICOTERAPIA EN EL SISTEMA NACIONAL
INTEGRADO DE SALUD ©

ANGEL M. GINES
PROFESOR DE CLiNICA PSIQUIATRICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE GRADUADOS DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Las terapéuticas en trastornos mentales se equiparan hoy a los mejores niveles
de la medicina y estan densamente comprobadas para los agentes neurobioldgicos,
para las psicoterapias de diversa orientacion tedrica y técnica y para los dispositivos
de rehabilitacion psicosocial y de educacion del paciente, su familia y la comunidad.
Este efectivo conjunto y, mas ain, su empleo combinado -cuando corresponde-
permite multiplicar y elevar la calidad de las intervenciones no s6lo en prevencion
secundaria -que durante mucho tiempo fue el lugar exclusivo de las acciones- sino
en prevencion primaria y terciaria.

Sin embargo, estos notables recursos del arte en salud, sostenidos por el
avance técnico cientifico, estan lejos aun de beneficiar a nuestra poblacion en forma
accesible, oportuna y universal.

La experiencia acumulada por los servicios universitarios, en especial desde
el Programa de Psicoterapia del Hospital de Clinicas, nos ha ensefiado a jerarquizar
algunas cuestiones estratégicas: (a) la construccion del Sistema Nacional Integrado
de Salud; (b) el desarrollo en su seno de servicios de psicoterapia y (c) la investigacion
en psicoterapia, cuestion cardinal para seguir progresando hacia un arte fundado en
comprobaciones.

La construccion del Sistema Nacional Integrado de Salud es una tarea mayor
de nuestra sociedad en este periodo historico.

Este proyecto promovido y frustrado durante décadas estd en marcha y
constituye, por fin, una cuestion principal de la comunidad y el estado.

Esta transformacion supone el acceso universal a los servicios y un cambio del
modelo asistencial con énfasis en la prevencion y en la promocion de la salud en el
marco de una participacion activa, conciente y organizada de la sociedad,
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Es una tarea politica profunda y de largo aliento. Existen otras que interactian
con ellay tiene el mismo caracter: educacion, arte, ciencia y tecnologia; sobre el cauce
de un desarrollo social y productivo sostenido y soberano, con justa distribucion de
los bienes materiales y culturales.

Hace mas de un siglo el gran médico e investigador austriaco Rudolf Wirchow,
fundador de la patologia celular moderna y militante social, decia con precision casi
algoritmica “la medicina (hoy diriamos la salud) es politica en gran escala”. Politica
entendida como el conjunto de todos los instrumentos de la cultura, empleados
colectivamente para producir cambios que mejoren la condicion humana, en una
sociedad y un periodo historico concreto.

EL DESARROLLO Y LA CONSOLIDACION DE SERVICIOS DE PSICOTERAPIA ES UNA
CONDICION PRINCIPAL DE LA ATENCION INTEGRAL.

Hace casi un cuarto de siglo, luego de décadas de iniciativas frustradas,
en el propicio ambiente de la apertura democratica un movimiento de amplia
participacion promovidé el Programa Nacional de Salud Mental (PNSM). Su
trayectoria tuvo progresos e involuciones, pero los avances fueron notorios 2. En el
ocaso del “modelo asilar”!' se ha generado una nueva situacion, en la que se mezclan
claridades y oscuridades. Aun cuando persistan sombras inaceptables °, un nuevo
estilo de atencion comenzd a emerger. Las aspiraciones contenidas en el PNSM
tuvieron buen impacto sobre la psicoterapia historica, enmarcada exclusivamente en
el ejercicio profesional liberal.

Tres direcciones principales, ampliamente conectadas, se abrieron con el
PNSM: la primera recogi6 la Atencion Primaria en Salud como estrategia principal;
la segunda direccion consistio en el desarrollo de Unidades de Salud Mental en los
hospitales generales; la tercera apunt6 a los nuevos modelos de asistencia integral
de las personas que padecen psicosis y a la reestructura del Hospital Psiquiatrico y
la Colonia de Alienados !. La vitalidad de estos cambios tuvo principal expresion en
el sector publico de la asistencia (que cubre la mitad de la poblacion), pero no logré
movilizar atn al sector de la asistencia médica colectiva (que cubre la otra mitad).

Asi fue posible avanzar sobre los problemas historicos mas importante de la
psiquiatria y de la salud mental que afectaron a nuestra sociedad: la segregacion
y concentracion asilar de enfermos mentales y la incapacidad de introducir la
psicoterapia a los servicios publicos y a la medicina de prepago. Sobre esas
problematicas historicas aun pendientes, la prevalencia de fin de siglo nos desafia
agregando nuevos problemas, condicionados por décadas de regresion en la
distribucion del producto y sus secuelas de descomposicion social y cultural.
Para afrontar esta ardua y adversa problematica, los programas psicosociales y de
psicoterapia resultan relevantes.

La atencién en psicoterapia, cuyas actividades se realizaban exclusivamente
en el ambito del ejercicio privado, se ha desarrollado y consolidado en los servicios
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publicos y universitarios. La Clinica Psiquiatrica universitaria promovi6 la
construccion de un servicio de psicoterapia en el Hospital de Clinicas y un servicio
de rehabilitacion psicosocial para pacientes psicoticos » -- en Plaza Zabala. Ambas
propuesta resultan ejemplares para estudiar y resolver los problemas que implica el
desarrollo de servicios de psicoterapia y psicosociales aptos para expandirse en el
sistema nacional de salud.

La investigacion en psicoterapia resulta condicion imprescindible para avanzar
en un arte fundado en comprobaciones.

Desde sus primeros afios, el PNSM mostro fuertes carencias en metodologias
apropiadas para evaluar y ajustar los cambios en curso y conocer la opinion de los
actores.

Resultd menester, ademas, la investigacion dirigida a estudiar los efectos a
corto, mediano y largo plazo de los planes terapéuticos y la posibilidad de predecir
qué procedimientos o qué combinacion de ellos resultarian mas efectivos para
grupos particulares de pacientes y aun para cada paciente, con mejor desempefio
costo/beneficio y en calidad de existencia.

Esta orientacion de la Clinica Psiquiatrica universitaria hacia una metodologia
cientifica apropiada en todas sus actividades ® !> converge con el notable aporte
de Sackett y otros al desarrollo de la Epidemiologia Clinica ¥ y mas adelante la
Medicina Basada en Comprobaciones * (traduccién mas ajustada en espafiol, a su
condicion cientifica, que “evidencia”).

La investigacion sistematica del servicio docente asistencial tomo dos
direcciones que resultaron inseparables: el estudio de la disposicion subjetiva
de los protagonistas -Estado de Opinion- y el estudio de las tareas programadas
-Investigacion de Procesos y Resultados- ®.

El Estado de Opinién es un indicador complejo y altamente subjetivo pero
decisivo pues refleja el animo de los protagonistas -personal y usuarios de los
servicios en el aprendizaje y la asistencia- hacia los programas docente asistenciales.
La Investigacion de Procesos y Resultados espera, en cambio, valorar los efectos
benéficos, adversos o superfluos de los programas en curso, reduciendo en lo posible
el componente subjetivo de la evaluacion. En nuestra experiencia ambas perspectivas
resultan condiciones necesarias de la evaluacion; mas aun, hemos comprobado que
a veces tienen la misma direccion y otras estan en franca discrepancia, circunstancia
que enriquece la inteligencia del analisis y la toma de decisiones.

Construir un proyecto de investigacion para estas cuestiones es tarea compleja
y de largo aliento. Se trata de avanzar el arte en salud/enfermedad hacia un arte
sostenido en comprobaciones.

El Programa de Psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica en el Hospital de Clinicas
nos permitié aprender y progresar en esa direccion. Este Programa con mas de dos
décadas de actividad ininterrumpida, fue el primero en consolidarse en un servicio
publico de salud.
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El Programa constituy6 una propuesta universitaria con el objetivo estratégico
de modificar tres obstaculos insolubles en el ejercicio profesional privado:

- su incapacidad de constituirse en recurso de salud apropiado y accesible a la
poblacion;

- el desarrollo separado, incomunicado y muchas veces confrontado de las
diversas escuelas de psicoterapia y el divorcio de todas ellas de las demas acciones
en salud;

- el retraso en emplear metodologias de investigacion que ampliaran y
potenciaran el método clinico tradicional; se desecharon otras metodologias y en
especial el importante nimero de pacientes que transitd esas experiencias sin dejar
rastros pasibles de procesamiento.

Convergieron en el Programa universitario diversas orientaciones (psicoanalisis,
psicodrama, terapia cognitivo conductual, terapia familiar sistémica, vincular
psicoanalitica, psicosomatica) con técnicas individuales, grupales y familiares;
amplia cobertura de situaciones: adolescentes, adultos y familias y amplio espectro
de trastornos abordados: problematicas existenciales, neurosis, trastornos de
personalidad, psicosis. La propuesta establecida a fines de los afios ochenta, incluyd
los siguientes objetivos:

1) disefar estrategias psicoterapéuticas adaptadas a las demandas de la
poblacidn; estas actividades tuvieron como meta ampliar los recursos del sistema
de salud,

2) coordinar aportes de las diversas escuelas que existian en nuestro medio -y
que trabajaban separadamente- de modo de generar en la practica clinica en comn,
modelos adaptados u originales,

3) investigar y evaluar sistematicamente los programas en desarrollo,

4) emplear intensamente estas actividades en la formacion y el perfeccionamiento
de los recursos humanos en salud,

5) establecer el intercambio y la cooperacion con instituciones cientificas y de
asistencia.

Describiremos el subprograma de Psicoterapia Psicoanalitica Individual, a
partir de los trabajos publicados &7 % ya que aporta informacion protocolizada
y sistematica con Equipo de Investigacion incorporado a permanencia, y que
ejemplifica respecto de la creacion de servicios de psicoterapia e investigacion en
psicoterapia en servicios de salud.

Marco CONCEPTUAL

Estuvo influido por la psicoterapia psicoanalitica, de larga tradicion en
nuestro medio; se consideraron las propuestas de “psicoterapias breves” del ambito
internacional pero no se adscribio a ellas. Las pautas terapéuticas resultaron flexibles:
sin planificacion estricta, focalizacion ni seleccion preferencial o excluyente de
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instrumentos técnicos; en general, la escucha abierta -incluida obviamente la
psicoanalitica- constituyo el conductor principal de la tarea.

Para cada paciente se discutié colectivamente la indicacion, se establecieron los
objetivos y casi siempre se propuso el limite temporal de un afio sujeto a revision y
eventual recontrato.

MODELO ORGANIZATIVO DEL SERVICIO DE PSICOTERAPIA
EN EL DISENO DEL SERVICIO SE DESTACAN CINCO COMPONENTES:

a) Indicacion, admision, registro y control evolutivo.

El Programa recibié solicitudes de psicoterapia por indicacion de médico
psiquiatra. Los pacientes admitidos respondieron a un amplio conjunto de
indicaciones para trastornos mentales, clasificados en CIE 10 o DSM 4 (o que no
clasifican como trastorno pero merecen atencion psicoterapéutica).

Se discutié colectivamente la indicacion, se establecieron los objetivos y se
propuso un limite temporal, con posibilidades de recontrato.

La frecuencia fue semanal con sesiones de 45 a 50 minutos, salvo que la
problematica ameritara otra frecuencia.

Todos los tratamientos fueron supervisados.

Los usuarios y los técnicos completaron los formularios de evaluacion y control
previstos por el Programa, que se describen mas adelante.

TRES ESPACIOS CON RITMO SEMANAL:

b) la psicoterapia: interaccion propia del paciente y el terapeuta, en un consultorio
de la Policlinica Psiquiatrica; el tnico registro empleado, con consentimiento del
paciente, fue el manuscrito del terapeuta;

¢) la supervision o interconsulta grupal: un supervisor o consultante con hasta
ocho terapeutas en actividad o en espera;

d) el ateneo de psicoterapia: donde los terapeutas presentaron a la discusion
general las situaciones clinicas relativas a la indicacion, al desarrollo y la culminacion
de la psicoterapia.

Un dispositivo adjunto:

e) investigacion y control de calidad del Programa; este componente, en nuestra
opinion, es condicion indispensable para calificar al conjunto como servicio de
psicoterapia.

31



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

ESTRATEGIA Y METODOLOGIA DE INVESTIGACION. EL EQUIPO DE
INVESTIGACION

El objetivo del Equipo fue desarrollar y profundizar una metodologia de
investigacion en psicoterapia dirigida a perfeccionar programas, técnicas y practicas
adaptadas a los sistemas sanitarios.

El Equipo de Investigacion y sus actividades son externas a la tarea terapéutica.
Constituyen una actividad de investigacion incorporada o anidada a permanencia,
pero independiente de la psicoterapia y sus agentes, con funcion heuristica y de
control de calidad.

El Equipo de Investigacion se formé en 1990 y se mantuvo en actividad plena;
fue de libre ingreso, y tuvo integrantes permanentes (B. Fernandez, C. Gerpe,
A.M. Ginés, G. Montado y A. Palermo) y temporales (J. Perelman, C. Ceroni, A.
Fernandez y L. Puerto). En su trabajo fundacional “Psicoterapia psicoanalitica en
el Hospital de Clinicas: cinco afos de actividad” ¢, se introdujeron instrumentos
cuantitativos de descripcion y evaluacion del Programa, constituyendo una novedad
nacional y regional. Se disefid un primer protocolo que consté de dos partes; la
primera relevd informacion sobre los terapeutas (filiatorios, formacion curricular,
tiempo dedicado a la actividad) y sobre la supervision; la segunda parte, informacion
sobre el paciente y la psicoterapia (filiatorios, origen de la solicitud, fecha de
comienzo y terminacion del tratamiento, objetivos propuestos y evaluacion de
resultados); se obtuvo informacion de 74 psicoterapias (concluidas o en curso)
realizadas por 27 terapeutas. Esa investigacion retrospectiva permitio establecer
algunas caracteristicas de la poblacion asistida, de los terapeutas, del curso temporal
del procedimiento y establecer algunos controles de calidad. También mostré las
fragilidades: a) no existia un banco de datos que concentrara la informacion de las
psicoterapias (faltaban datos del 30 % de tratamientos del primer quinquenio); b) los
diagnosticos eran insuficientes y no referian a un sistema clasificatorio internacional;
¢) los objetivos, los resultados y la evolucion entre comienzo y finalizacion quedaban
consignados con poca precision.

A partir de 1992 se introdujeron cinco protocolos construidos por el Equipo
y tres de Kenneth Howard y col. del Programa de Psicoterapia del Instituto de
Psiquiatria de Northwestern Memorial Hospital. ' - '® Estos protocolos producen
informacion sistematica proveniente de pacientes, terapeutas, psiquiatras y de la
propia psicoterapia al Banco de Datos. El Equipo obtiene, asi, informacion de los
agentes del proceso sin interferir ni implicarse en ese proceso.

La incorporacion de los protocolos de Howard y col. enriquecieron la
metodologia en dos aspectos: se obtiene informacion aportada directamente por los
pacientes y se emplea un instrumento similar al de otros equipos que facilita los
estudios multicéntricos.
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El Equipo realizo revisiones periddicas, difundio la experiencia y los resultados
en publicaciones y eventos nacionales y regionales y en medios de difusioén 2. Cuatro
proyectos de investigacion merecieron la aprobacion de la Comision Sectorial de
Investigacion Cientifica (CSIC) de la Universidad, tres de ellos con financiacion *
30. 3132, un proyecto fue premiado para su realizacion, por la Sociedad de Psiquiatria
34, El Equipo elaboro el documento politico estratégico Programa de Psicoterapia de
la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina '° y el documento de acreditacion
Programa de Psicoterapia y Abordajes Psicosociales de la Clinica Psiquiatrica en el
Hospital de Clinicas 2. A través de la Society for Psychotherapy Research (SPR), se
obtuvo valioso intercambio con investigadores y grupos destacados 420 21.26,33.37,

Esa orientacion exigiéo una apertura en los métodos de investigacion. El
Equipo pudo comprobar que en los servicios publicos de salud esta apertura viene
estimulada por diversos motivos: el interés incluye el caso individual pero también
la poblacion asistida, sus caracteristicas demograficas y epidemiologicas, el acceso
y la circulacion en y hacia el servicio de psicoterapia; la financiacion individual se
vuelve colectiva con todas sus consecuencias; la preocupacion por la efectividad,
duracion, costo/beneficio y controles de calidad pasan a ocupar un lugar importante;
la seleccion impuesta por la modalidad de escuela debe ajustarse a la demanda de los
usuarios; la soledad deviene equipo; la propuesta singular se entrama en el proyecto
comunitario; el disefio excluyente accede a perspectivas multiples y aun integradas.

Hubo que considerar estos problemas y en especial los relativos a las
metodologias de investigacion. Pudimos definir, esquematicamente, tres direcciones
metodologicas ineludibles:

1°) El método clinico, que ha sido historicamente un instrumento principal
de investigacion en psicoterapia, y en general en medicina. Sus posibilidades son
inagotables; pero su empleo exclusivo y excluyente genera limitaciones. Como toda
metodologia tiene su campo de soberania con zonas de seguridad y zonas de riesgo,
en particular, la generalizacion cientificamente ilegitima de los hallazgos legitimos
provenientes de un caso o un grupo limitado de casos.

2°) El método epidemioldgico permite incorporar al conocimiento tedrico y
técnico los aportes del estudio del conjunto de personas que transitan las experiencias
terapéuticas -incluidos los terapeutas, sus disefios y sus nucleos de pertenencia- y
el estudio de las problematicas de las poblaciones mas alld de quienes acceden al
recurso terapéutico; se trata de enriquecer la metodologia clasica con instrumentos
pasibles de tratamiento cuantitativo y estadistico.

3°) La investigacion del proceso interno o intimo. Esta linea de investigacion
exige desarrollar procedimientos validos para esclarecer la sucesion de
transformaciones en el paciente, en el terapeuta y en las interacciones entre ambos;
transparentar la “caja negra”; poner en claro qué elementos aportan a la efectividad,
cuales son superfluos y cuales, aun, pueden resultar adversos.
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En nuestro medio dos servicios universitarios fueron los primeros en introducir
nueva metodologia de investigacion en psicoterapia: la Clinica Psiquiatrica,
metodologia epidemioldgica y el Dpto. de Psicologia Médica empleando el CCRT
(Core Conflictual Relationship Theme) de Luborsky '>22,

El empleo de metodologia epidemiologica supuso la incorporacion de
instrumentos externos a la psicoterapia para ingresar la informacion, la construccion
del Banco de Datos y el estudio cuantitativo a efectos descriptivos y de analisis
de hipdtesis; supuso, ademas, constituir un equipo exterior al de las psicoterapias,
que las investiga en conjunto y emite conclusiones independientes de la opinién
de los protagonistas. Las lineas desarrolladas incluyeron: estudios de diversas
caracteristicas de los usuarios, de los terapeutas y del disefio; controles de calidad;
circulacion y acceso de los usuarios en la red social y en los servicios de salud;
estudio de la duracion de las psicoterapias, persistencia de los efectos terapéuticos.

Definimos esta tarea como investigacion continua y de largo aliento sobre los
procesos y resultados de la psicoterapia, con instrumentos de epidemiologia de
servicio, en la perspectiva de un arte sustentado en comprobaciones cientificas.

La elaboracion teorica y la formalizacion resultan un ingrediente imprescindible. Se
empled el marco conceptual del Modelo Genérico de Psicoterapia de Orlisnky y Howard
que abarca la amplitud y complejidad de los procesos, los resultados y los agentes .

El Equipo introdujo, en 1994, la formulacion Duracion de la Psicoterapia (D
Pst). Durante mucho tiempo este problema fue abordado desde perspectivas, en
general, muy especulativas y alejadas de la experiencia. Para avanzar en esta cuestion
se convino en agrupar las variables en cuatro conjuntos. Tres de esos conjuntos, bien
conocidos, corresponden a las variables procedentes del usuario (U)), del terapeuta
(T)y del disefio o estrategia terapéutica (D,). Sobre ellos ha recaido el peso de
la polémica; y en el ajuste de esas variables se ha generado una buena parte de
los disefios alternativos tendientes a reducir los tiempos. Un cuarto conjunto de
variables, poco tomado en cuenta, proviene de la red o marco social (incluido el
escenario institucional) en que se realiza la psicoterapia (R)). Asi nuestra hipotesis
resultd, D Pst=f (U, T.D, R)".

Una tercera referencia empleada, de tipo operativa, es la relacion dosis/efecto
que permite articular los modelamientos generales con los datos de la experiencia .

Discusion de resultados y controles de calidad del programa. La investigacion
establecio la viabilidad del Programa de Psicoterapia. Hasta el afio 2004 transitaron
por ¢l mas de tres centenares de pacientes, un centenar de terapeutas en formacion
y veinte técnicos que aportaron supervision y asesoramiento. La modalidad docente
asistencial ha implicado la renovacién periddica de los agentes; los pacientes
permanecieron entre tres meses y cuatro afios y medio; los terapeutas un promedio
de cuatro anos; en cambio muchos de los técnicos con funciones docentes se han
incorporado a permanencia asegurando su continuidad.
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En los primeros afnos hubo un incremento sostenido y proporcional de ingresos
y altas, sin tendencia a retener pacientes y sin lista de espera; en 2004 el nimero de
pacientes era de 50, pero con igual numero en lista de espera, situacion indeseable y
que indica la saturacion de capacidad de respuesta. A ese volumen corresponden 50
terapeutas en actividad o en espera, 12 supervisores y cerca de 50 participantes en el
ateneo (que también es excesivo). Los datos indican la consolidacion del Programa,
pero aconsejan y habilitan descentralizarlo, acorde con los objetivos generales.

Control de la efectividad de la psicoterapia. La efectividad fue evaluada, como
control de calidad, a la terminacion del tratamiento y hasta cuatro afios después
de terminada la psicoterapia. Destacamos el alto porcentaje de seguimientos
efectivamente concretados (42 en 50 casos), lo que demuestra la viabilidad de
desarrollar esta forma de investigacion en nuestro medio.

En opinidon de los terapeutas se lograron los objetivos propuestos en el
entorno del 70 a 80 % para los siguientes aspectos investigados: Resolucion de un
problema especifico (70 %), Remision de sintomas (68 %), Mejoria en los vinculos
interpersonales (78 %), Mejoria en la insercion social (79 %), Mayor contacto con
la conflictiva interna (66 %).

En opinién de los pacientes encuestados la percepcion de beneficios es
ligeramente superior a la de los terapeutas. Con relacion a la persistencia de los
efectos, los pacientes entienden que los logros se mantienen total o parcialmente,
en el entorno del 65 a 85 %, durante los cuatro aflos posteriores al alta. No se
registraron efectos negativos al momento del seguimiento, salvo en un caso que
manifestoé sentirse "levemente peor".

En un estudio posterior en el que se recoge la opiniéon de los psiquiatras
tratantes -que formularon la indicacion- ellos no encontraron sintomatologia en mas
de la mitad de los casos, al finalizar la psicoterapia, y reduccion en el resto. En ese
mismo grupo los terapeutas indicaron “asintomaticos” a un tercio y con reduccion
al resto. Los pacientes indicaron que se produjo una importante reduccion de su
sintomatologia.

Estos resultados indican que nuestro modelo publico y hospitalario, respondid
con propiedad a las demandas de los usuarios con amplia satisfaccion de los actores.

Duracién de la psicoterapia. El disefio suponia escoger la frecuencia; casi
la totalidad opt6 por una sesion semanal. En la mayoria de los casos se propuso
una duracion de un afo con posibilidad de recontrato, en un 25 % el tiempo quedo
indeterminado. La tendencia promedio a producir el alta se incrementd en las
diversas revisiones de 16 a 30 meses. En el estudio de control del ano 2004, se
comprueban notorias diferencias con relacion a los datos de la primera década: la
tendencia promedio a producir el alta se incremento a 31 meses, las altas se reducen
al 51 % y las interrupciones se incrementan al 44 %. Estas notorias variaciones,
coinciden con una modificacion implicita del disefio; en efecto en ese afio se reporta
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solamente un 15 % de “contratos a término” cuando al comienzo del Programa esta
condicion se cumplia en el 98 % de los tratamientos.

Los pacientes, sin embargo, en porcentajes iguales indicaron que la duracion
fue apropiada o insuficiente, solo un 10% la considero excesiva.

Las duraciones extremas estuvieron entre 3 meses y 56 meses; esto indica que
diversos grupos de pacientes obtuvieron el alta en tiempos notoriamente diferentes;
por un extremo se aproximaron a las “psicoterapias breves” y por el otro a las
psicoterapias psicoanaliticas tradicionales.

Esta pendiente esclarecer los motivos de esta amplia variacion y la fuerte
tendencia a incrementar la duracion que ha tenido el programa. La informacion del
Banco de Datos parece apuntar a un alto porcentaje de paciente con importantes
trastornos; solo un 12 % clasificé como “situacion que merece asistencia aunque
no clasifica como trastorno clinico”. Los motivos de esta seleccion de “pacientes
con importantes dificultades” parecen provenir de la ubicacion del programa en
la red asistencial; en efecto, el programa no toma contacto con los pacientes al
producirse la afectacion subjetiva o psicosocial sino luego de uno o mas eslabones
(Emergencia, Policlinica General, Policlinicas Especializadas); recién cuando los
estudios y las terapéuticas alli realizadas han fracasado o el curso evolutivo es
azaroso o se complica, los pacientes son dirigidos al programa de psicoterapia. Un
estudio del equipo mostré que un elevado grupo es derivado después de muchos
afios de asistencia en servicios médicos, sin los resultados esperados.

En un nuevo Proyecto aprobado y financiado por CSIC 3?se propone progresar
en el esclarecimiento de la duracion de la psicoterapia en funcion de las variables
del paciente, del terapeuta, del disefio y de la red social (y sanitaria), estudiando la
relacion dosis/efecto a partir de la informacion aportada por los tres actores. Se
espera, ademas, progresar en la construccion de indicadores y controles de calidad
del Programa de Psicoterapia.

Tres desvios extremos en esta experiencia deben destacarse

Del casi centenar de terapeutas en formacion y docentes consultores el 90 % son
mujeres, el 95 % son psicdlogos (bien llamativo para un servicio docente asistencial
que, aunque abierto, forma médicos y psiquiatras) y el 95 % realizan sus tareas en
forma honoraria, es decir sin cobro de servicios.

La actividad honoraria resulté una condicion necesaria para la realizacion del
programa. Varios factores parecen intervenir en esto: las tradiciones solidarias y
de gratuidad de nuestros servicios educativos y asistenciales; la alta demanda de
atencion no satisfecha, las aspiraciones de formacion en servicio de los jovenes
graduados, la rica actividad de los centros publicos y universitarios de salud, la
disposicidn de técnicos y profesionales hacia los servicios abiertos a la comunidad,
el interés por la docencia y la investigacion. Quince afios atras pensabamos: “estas
condiciones de actividad, huérfanas de aporte financiero, sorprenden en su vitalidad
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tanto como inquietan respecto de su destino”. Sin embargo se consolidaron y
mostraron tendencia a expandirse.

Destacamos finalmente que esta experiencia, en convergencia con otros
servicios de salud mental de la Facultad de Medicina y de docentes y egresados
de la Facultad de Psicologia, han permitido poner en marcha la Diplomatura en
Psicoterapia en Servicios de Salud, en el marco de la Escuela de Graduados de la
Facultad de Medicina, que permitira la formacion de psicoterapeutas entrenados
para resolver los desafios que genere el Servicio Nacional Integrado de Salud.

Los emprendimientos resefiados tienen dimension ética. Fue asi al concebir el
Programa Nacional de Salud Mental y el Proyecto universitario de psicoterapia en
1986. La universalidad de esta perspectiva fue proclamada en los “Principios para
la proteccion de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atencion de la salud
mental” del Alto Comisionado para los Derechos Humanos, aprobada por Naciones
Unidas el 17 de diciembre de 1991, cuyo primer numeral reza “Todas las personas
que padezcan una enfermedad mental, o que estén siendo atendidas por esa causa,
tienen derecho a la mejor atencion disponible en materia de salud mental, que sera
parte del sistema de asistencia sanitario y social”.

® Version actualizada para esta publicacion del articulo “Psicoterapia en el Programa
Nacional de Salud Mental. Hacia el Sistema Integrado de Salud” (Rev. de Psiquiatria del
Uruguay. Vol 69 N° 1: 32-41; julio, 2005).
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NEUROCIENCIAS Y PSICOTERAPIA!

StELLA BOCCHINO?
RoDOLFO FERRANDO?

RESUMEN

Se realiza una revision de la literatura sobre las alteraciones cerebrales
inducidas por los trastornos mentales y su modificacion mediante los procesos
psicoterapéuticos, valorizando la base biologica de los procesos mentales y
remarcando la influencia del medio interno y externo, para provocar alteraciones
tanto negativas como positivas del funcionamiento cerebral. Se correlacionan
teorias freudianas con evidencias neurocientificas actuales. Finalmente, se exponen
estudios de imagen funcional cerebral (SPECT cerebral) realizados a pacientes
tratados en el Hospital Universitario de Montevideo, antes y después del tratamiento
farmacolégico y psicoterapéutico.

Palabras clave: neurociencias y psicoterapia, imagen funcional cerebral,
correlato neural de los trastornos psiquiatricos y los procesos mentales.

INTRODUCCION

Aunque por ahora conocemos muy poco sobre los correlatos biologicos de
nuestros pensamientos, emociones y sentimientos, nos proponemos revisar los
avances en neurociencias que nos permiten hoy estudiar los cambios que se producen
en nuestro cerebro a partir de las influencias del entorno, mas particularmente, los
cambios vinculados a la intervencion psicoterapéutica.

Se estan descubriendo alteraciones de la funcion cerebral en la gran mayoria de
las enfermedades mentales, aun en aquéllas en las cuales la influencia del entorno

1 Trabajo presentado en el V Congreso de AUDEPP - V Congreso de Flappsip “Contextos inestables-
sujetos vulnerables. Perspectivas psiconaliticas”. Montevideo, mayo 2009. Adaptado para su
publicacion.

2 Meédico Psiquiatra. Prof. Agda. Clinica Psiquiatrica. FACULTAD DE MEDICINA
3 Prof. Adjunto de la Catedra de Medicina Nuclear de la Facultad de Medicina. Magister en Ciencias
Médicas (PRO.IN.BIO.) Imagen Funcional Cerebral - Neurociencia Cognitiva.
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es mas evidente, como en las clasicamente consideradas de naturaleza “neurdtica”.
Freud, al exponer las series complementarias, ya habia explicado que en el proceso
de enfermar el entorno y las experiencias vivenciales influyen sobre lo constitucional,
ahora estamos adentrandonos mas en la comprension de los distintos pasos de
ese complejo camino, y también del camino de retorno, desde la enfermedad a la
recuperacion.

Para ordenar nuestro andlisis, podriamos plantear las siguientes preguntas:

(Existen pruebas de neuroimagen que muestren alteraciones del funcionamiento
cerebral en los pacientes con trastornos psiquicos?

(Como puede curar o mejorar la intervencion del psicoterapeuta?

(Existen correlatos neurales demostrables de los cambios que produce esta
intervencion?

(Cuando la psicoterapia es efectiva, las pruebas de neuroimagen muestran
disminucién o desaparicion de las alteraciones del funcionamiento?

En 1914, en Introduccion al Narcisismo Freud expresé: “... debe recordarse
que todas nuestras provisionalidades psicologicas deberan asentarse alguna vez en el
terreno de los sustratos organicos.” (Freud; 1914; 76). Y seis anos mas tarde, en Mas
alla del principio del placer (Freud; 1920; 58), manifestod sus esperanzas de hallar
en la biologia los esclarecimientos a nuestras dudas e interrogantes: “La biologia es
verdaderamente un reino de posibilidades ilimitadas; tenemos que esperar de ella
los esclarecimientos mas sorprendentes y no podemos predecir las respuestas que
decenios mas adelante dara a los interrogantes que le planteamos”

Hace cien afios el padre del Psicoanalisis ya tenia claro que debiamos buscar la
apoyatura bioldgica de los procesos mentales, pero muchos psicoélogos y psiquiatras
de hoy, aun se debaten frente a este basamento, no saber como integrar el psicoanalisis
a las neurociencias, ha conducido a distanciarlo de ellas, cuando en realidad, se
beneficiarian de su mutua aproximacion, ya que ambas disciplinas aportan modos
complementarios de estudiar el funcionamiento psiquico. Las neurociencias aportan
evidencias que por un lado nutren, y por otro cuestionan algunas de las teorias
psicoanaliticas.

El hecho que un psicoterapeuta muestre interés por investigar el cerebro no
implica que se desinterese por el psicoanalisis. Debemos fundamentar la psicoterapia
en una base cientifica y estudiar sus consecuencias biologicas utilizando técnicas de
diagnostico por la imagen y otros medios empiricos de evaluacion. Asi, seremos
capaces de conocer qué tipo de psicoterapia es mas eficaz para cada paciente.

Es innegable que todos nuestros estados mentales tienen correlatos cerebrales,
y todo cambio en nuestras actitudes, creencias, pensamientos, preferencias y modos
de interaccionar deben, por lo tanto ir acompafiados de cambios en el cerebro.

El estudio de las bases bioldgicas debe comenzar por el estudio de lo
constitucional mas basico de la persona: nuestros genes. Los genes son generalmente
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asociados con informacion basica e inmutable, olvidando que los genes tienen una
doble funcion (Kandel 2007):

»  Funcidn de plantilla: son plantillas estables que pueden replicarse de manera
fiable. La plantilla no sufre los efectos de ningtin tipo de experiencia social.

»  Funcidn de transcripcion, determinado el fenotipo, estructura, funcion y demas
caracteristicas de la célula en la que se expresan.

Mientras que en la funcion de plantilla la secuencia de un gen (y la capacidad
del organismo para replicarla) no se ve afectada por el ambiente, la funcion de
transcripcion de un gen (su capacidad para controlar la elaboracion de proteinas
especificas en una determinada célula) estd muy regulada y esta regulacion es
sensible a los factores ambientales

La division “Organico” / “Funcional” es anacronica, herencia del examen
macroscopico que los neuropatdlogos realizaban del cerebro en el siglo XIX.

Los psicologos y psiquiatras, tradicionalmente estudiabamos y tratibamos los
Trastornos “Funcionales”. Los “organicos” eran dominio del Neur6logo.

Hoy, las técnicas de neuroimagen evidencian alteraciones cerebrales en las
enfermedades “mas neurdticas”: fobias, Trastorno Obsesivo Compulsivo, Trastornos
de Ansiedad. Todos los trastornos psicoldgicos reflejan alteraciones especificas de la
funcidn sinaptica y neuronal.

¢, Significa esto que estas entidades deberan pasar a ser estudiadas y tratadas por
los Neurologos? Obviamente no, lo que significa es que los psiquiatras y psicélogos
debemos aprender anatomia funcional del cerebro

Si la psicoterapia funciona, lo hace al mismo nivel que los psicofarmacos: el
de las neuronas y sus conexiones sinapticas. La posibilidad de detectar cambios
funcionales en el cerebro tras la psicoterapia ha proporcionado una nueva forma de
evaluar los efectos de la psicoterapia en nuestros pacientes (Kandel 2007).

PRroOCESOS MENTALES: LOS 5 PriNcIP1OS DE KANDEL

Eric Kandel, ganador del Premio Nobel de Medicina por su Principios de
Neurociencia, resumidé magistralmente en cinco principios, los conceptos mas
importantes sobre los que deberia basarse toda discusion en este terreno (Kandel
2007):

1. Todos los procesos mentales, incluso los procesos psicologicos mas
complejos, son consecuencia de operaciones del cerebro. La mente es un conjunto
de funciones llevadas a cabo por el cerebro. En consecuencia, los trastornos del
comportamiento caracteristicos de las enfermedades mentales son alteraciones de
la funcién cerebral, incluso en aquellos casos en los que sea evidente que estas
alteraciones tienen un origen ambiental.
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2. Los genes y las proteinas que codifican determinan en gran medida el patron
de interconexiones entre las neuronas cerebrales y los detalles de su funcionamiento.
La genética es uno de los principales factores que influyen en la aparicion de las
enfermedades mentales.

3. Las alteraciones genéticas no justifican por si solas toda la variabilidad de las
principales enfermedades mentales. Los factores sociales o del desarrollo también
tienen una importancia fundamental. Del mismo modo que las combinaciones de
genes afectan el comportamiento y la conducta social, el comportamiento y los
factores sociales influyen sobre el cerebro al interaccionar con €l para modificar
la expresion genética y, en consecuencia, la funcion de las células nerviosas. El
aprendizaje, incluso el que genera una conducta disfuncional, produce modificaciones
en la expresion genética.

4. Las alteraciones de la expresion genética inducidas por el aprendizaje
provocan cambios en los patrones de conexion neuronal. Estos cambios se conocen
como Regulacion Epigenética. La regulacion epigenética causada por los factores
sociales hace que todas las funciones corporales, incluidas las cerebrales, estén
expuestas a las influencias sociales. Estas influencias sociales se incorporan
biolégicamente mediante la modificacion de la expresion de determinados genes en
neuronas concretas en determinadas regiones del cerebro. Las alteraciones motivadas
por factores sociales se transmiten culturalmente. No se incorporan al esperma ni al
ovulo, por lo tanto no se transmiten genéticamente sino culturalmente, constituye la
evolucion cultural. La humanidad cambia mucho mas por evolucion cultural que por
evolucion bioldgica. Las dimensiones de craneos fosiles indican que el tamaio del
cerebro humano no ha cambiado desde el Homo sapiens, hace 50.000 afios, pero es
evidente que la cultura humana evolucioné de manera espectacular en este periodo.

5. Cuando la psicoterapia es eficaz y produce cambios a largo plazo en el
comportamiento, cabe suponer que los consigue a través del aprendizaje, provocando
cambios en la expresion genética que modifican las fuerzas en las conexiones
sinapticas y modificaciones estructurales que alteran el patron anatomico de
interconexiones entre las neuronas cerebrales.

Sin embargo, sigue sin poder conocerse bien como es que se producen los
efectos de la interpretacion o el sefialamiento del terapeuta sobre el cerebro de su
paciente, o como se traducen en el cerebro los cambios conductuales que observamos
clinicamente. Otra pregunta es ;como es que los cambios logrados mediante la
psicoterapia pueden ser perdurables en el tiempo?

Los autores que estan estudiando estos procesos, consideran que la base reside
en los procesos de memoria, y vinculan a una forma de aprendizaje los cambios que
se producen a través del proceso psicoterapéutico.
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APRENDIZAJE Y MEMORIA

El aprendizaje modifica la fuerza sinaptica en sinapsis concretas, la memoria
se relaciona con la persistencia de estas modificaciones. El aprendizaje depende de
cambios en las sinapsis: una alteracion transitoria en la fuerza de las conexiones
sinapticas origina la memoria a corto plazo; la memoria a largo plazo en cambio,
requiere la activacion de una cascada de genes, con la formacion de nuevas
conexiones sinapticas (Kandel 2007).

Estan implicados neurotransmisores que actian sobre los receptores para
incrementar el AMPc, que activa la protein-cinasa dependiente del AMPc,
ocasionando un aumento de la fuerza sinaptica necesaria para la memoria a corto
plazo. En la memoria a largo plazo, la protein-cinasa dependiente del AMPc se
desplaza hacia el nticleo de la célula y estimula la activacion de genes que llevan a
la formacién de nuevas conexiones sinapticas.

Estas conexiones pueden interrumpirse debido a la experiencia (buena o mala,
saludable o nociva), del mismo modo que pueden restablecerse también mediante la
experiencia, por ejemplo: a través de la Psicoterapia (Kandel 2007).

Hugo Bleichmar (2002) en su trabajo sobre la empatia reflexiona sobre las
neuronas espejo (mirror neurons) halladas en la corteza cerebral humana y de otros
animales. Se trata de un grupo de neuronas que tienen la facultad, desconocida hasta
el presente para una neurona, de descargar impulsos cuando el sujeto observa a otra
persona realizar un movimiento de la misma manera que cuando es el propio sujeto
quien lo ejecuta. Estas neuronas forman parte de un sistema percepcion/ejecucion,
de modo que la simple observacion de movimientos de la mano, de la boca o del
pie, activa las mismas regiones especificas de la corteza motora como si el propio
sujeto estuviera realizando esos movimientos aun cuando esta activacion motora no
se transforme en movimiento actuado visible.

Como dice Bleichmar, “la evolucion parece haber asegurado asi las bases
bioldgicas para favorecer los procesos de identificacion y empatia esenciales para
garantizar que el infante y su cuidador se encuentren, para que los caracteres
del segundo puedan pasar a ser parte del primero; pero, también, para que los
movimientos del lactante puedan resonar en el cuidador, quien pasara a sentirlos
como propios”.

Las investigaciones van mostrando que la actividad de las neuronas espejo
va mas alla de la activaciéon en el cerebro del observador, de las neuronas
correspondientes al movimiento observado en otro, sino que se pone en marcha una
serie de conexiones neurales que permite “leer” las intenciones del otro que realiza
el movimiento. Cuando un sujeto realiza acciones -simples o complejas-, estas
acciones van acompafiadas de la captacion de las propias intenciones subyacentes.
La accidn queda, de este modo, asociada a la intencion que la puso en marcha. Cada
intencion queda asociada a acciones especificas y cada accion evoca las intenciones
asociadas. De modo que, cuando un sujeto ve a otro ejecutar una accion puede
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“leer” sus intenciones, atribuyéndoles las que se asocian en su propia mente a tales
acciones.

Estos hallazgos tienen una importancia capital para la comprension de conceptos
pilares en psicoanalisis como la identificacion estructurante del aparato psiquico,
el desarrollo del apego, y mostrarian que el mecanismo proyectivo, ademas de
mecanismo defensivo estaria formando parte de la estructuracion de la vida psiquica
y de la intersubjetividad misma. Constituirian una evidencia de la base biologica de
la empatia y de la posibilidad del terapeuta de realizar sefialamientos adecuados a la
vivencia de su paciente (Bleichmar 2000).

EFECTOS DE LA PSICOTERAPIA

Los estudios de neuroimagen utilizando Resonancia Magnética Funcional
(RMf) y Tomografia por Emision de Positrones (PET) han encontrado que no solo
la terapia cognitiva, sino también la psicodinamica tiene efectos mensurables sobre
el cerebro. La psicoterapia analitica puede modificar la funcién y el metabolismo en
areas especificas del cerebro. La mayor parte de estos estudios han considerado a
pacientes con desordenes depresivos, han comparado los efectos de la psicoterapia
con el de la farmacoterapia estandar y han concluido que la psicoterapia dinamica
tiene un impacto significativo en la funcion y el metabolismo en areas especificas
del cerebro (Mundo 2006).

Slipp (2000) considera que las respuestas empaticas del terapeuta necesitan
crear una sensacion de seguridad en el paciente a fin de disminuir su vigilancia y sus
defensas para permitir que aflore el material inconsciente, el que puede ser trabajado
a través de la palabra, a fin de rectificar los contenidos de la memoria explicita.

En su analisis de la compulsion a la repeticion, Freud (1914) explica como los
contenidos traumaticos reprimidos y las relaciones conflictivas se repiten a lo largo
de la vida de manera inconsciente. En este sentido, Freud consideraba que el foco del
analisis debe estar en analizar la relacion de la transferencia, donde esta repeticion
se hacia manifiesta.

Las investigaciones neurocientificas modernas parecen confirmar una vez mas
las hipotesis clinicas Freud. Las memorias emocionales traumaticas reprimidas son
codificadas en la amigdala y se actiian luego inconscientemente. Las experiencias
traumaticas de la nifiez se codifican en la amigdala y mas adelante se reeditaran
y se expresaran mediante el comportamiento, especialmente en la relacion de la
transferencia. El trabajar el trauma emocional a través de la palabra hace que estas
memorias implicitas se vuelvan explicitas y las expone al juicio adulto. Cuando
el terapeuta crea una condicion de la seguridad, las viejas memorias pueden ser
reexperienciadas. Las memorias ahora se experimentan como no amenazantes,
disminuyendo la actividad de la amigdala. Gracias a la plasticidad cerebral, pueden
establecerse nuevas conexiones entre corteza y amigdala. Este proceso es lento y
puede explicar la necesidad de trabajar en varias sesiones en el andlisis, reviendo
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varias veces las relaciones con aquéllas figuras que habian amenazado la seguridad
o la supervivencia del paciente (Slipp 2000).

Gracias al avance de las técnicas de neuroimagen, pronto podremos evaluar
los resultados de la terapia de manera cientifica, midiendo estos cambios reales
del cerebro. Estamos en el umbral de establecer un psicoanalisis cientifico, como
investigacion empirica proveyendo los datos que integran la mente y el cerebro.
Estas técnicas nos brindan importantes herramientas para desarrollar una base
empirica para la teoria y el tratamiento psicoanaliticos. Estas herramientas no
estaban disponibles para Freud al final del siglo XIX. En el nuevo milenio, el suefio
de Freud de un psicoanalisis con fundamento cientifico se esta convirtiendo en una
realidad (Slipp 2000).

Kandel (2007) insiste en que los cambios significativos que se consiguen con la
psicoterapia se producen mediante cambios en la expresion de los genes que generan
modificaciones estructurales en el cerebro. Cuando hablamos con el paciente, no
solo se establece un contacto visual y verbal, sino que la accion de los mecanismos
neuronales del cerebro de quien habla tiene efecto sobre los mecanismos neuronales
de quien escucha, y viceversa. Solo si las palabras producen cambios en el cerebro
de cada uno de los interlocutores, la intervencion psicoterapéutica producira cambios
en la mente del paciente. En la medida que la psicoterapia funciona, no actiia sobre
una Unica sinapsis, sino sobre funciones cerebrales, que son producto de muchas
sinapsis entre las neuronas.

Por su parte, Linden (2008) mediante técnicas de neuroimagen funcional
(RMf, Tomografia por Emision de Foton Simple -SPECT- y PET) ha objetivado
alteraciones del funcionamiento cerebral en Trastornos Depresivos, Trastornos de
Ansiedad, TOC, Fobias y ha mostrado que estas alteraciones revierten luego del
tratamiento exitoso.

Aunque no sea necesaria la imagenologia cerebral para demostrar que una
psicoterapia ha sido exitosa, puede mostrarnos los cambios que se producen en
el cerebro a través de la misma y facilitarnos la comprension de los mecanismos
cerebrales a través de los cuales se alcanzo este éxito.

EXPERIENCIAS TEMPRANAS - AMNESIA - REPRESION - MEMORIAS

Existen pruebas de que la privacion sensorial en las primeras etapas de la vida
altera la estructura de la corteza cerebral. Los estimulos sensoriales y sociales ejercen
un efecto constante sobre el cerebro y tienen consecuencias de diversa intensidad y
duracion. La consecuencia mas clara y mejor comprendida es el aprendizaje, que
se define como un cambio prolongado o incluso relativamente permanente de la
conducta como resultado de la exposicion repetida a un modelo de estimulacion
(Hubel y col. 1977). Las experiencias tempranas no son luego recordadas por el
adulto. Hoy sabemos que esto no se debe a la amnesia infantil, como proponia Freud,
sino que obedece a la falta de maduracion de las estructuras mnésicas necesarias
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para que las vivencias fueran almacenadas de modo de poder ser luego recuperadas
como hechos autobiograficos. Sin embargo, estos hechos son almacenados de una
forma diferente, y por las estructuras que si se hallan operativas en esa temprana
época, como memoria procedimental, 0 memoria no consciente.

L oS PROCESOS DE MEMORIA SE DIVIDEN EN:

1. Memoria Implicita — Procedural — Procedimental o Memoria inconsciente.
Abarca el recuerdo de lo perceptivo y motor (manejar, escribir a maquina, tocar
un instrumento). Las estructuras neurales en juego son los sistemas sensitivos y
motores: Cerebelo, ganglios basales, sobre todo el estriado y Globus Pallidus. Estas
estructuras son mas primitivas, estdn maduras en los primeros meses de la vida y
serian las encargadas de guardar las experiencias mas tempranas (Kandel 2007).

2. Memoria Explicita — Declarativa — Autobiografica. Codifica informacion
consiente referente a hechos autobiograficos y el conocimiento objetivo, se relaciona
con personas, lugares, hechos, objetos. Hipocampo y lébulo temporal medial.
Circuito de Papez: Hipocampo - mamilo - tdlamo - cortical. Estas estructuras
maduran mas tardiamente y explican la no accesibilidad consciente de las primeras
etapas de la vida.

El estrés en las primeras etapas de la vida, causado por la separacion de la
madre, produce una reaccion en el nifio que perdura en la memoria procedimental,
el Gnico sistema de memoria bien diferenciado que el nifio dispone en esta etapa
(Kandel 2007).

Bleichmar también ha investigado en este sentido y encuentra que los
condicionamientos traumaticos inconscientes tienen una localizacion distinta que
los que son registrados conscientemente, activan la amigdala y estimulan mas
“neurovegetativamente” al sujeto, lo que podria relacionarse con las enfermedades
psicosomaticas. El proceso psicoterapéutico, al permitir un procesamiento consciente
atenua las respuestas emocionales de la amigdala. El poder hacer consciente, el
poder relatar (poner en palabras) un condicionamiento emocional inconsciente
atemorizante, produce efectos inhibitorios en la amigdala derecha, que pertenece al
hemisferio que los estudios neurofisioldgicos han mostrado que se activa mas ante
los estimulos displacenteros (Bleichmar 1999).

Otros estudios evidencian la posibilidad de controlar el dolor, la cual esta
relacionada con activacion de la corteza cingulada anterior, Bleichmar encuentra
significativo que el sujeto pueda modificar la actividad fisiologica de zonas del
cerebro mediante actitudes mentales.

Algunos autores han intentado buscar las bases biologicas del inconsciente
freudiano mediante experiencias de aplicacion de resonancia magnética funcional.
Lograron correlacionar el olvido voluntario con hiperactivacion del cortex frontal
dorsolateral e hipoactivacion hipocampal. Sin embargo, las bases neurales de la
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represion, o cdmo ésta tiene lugar, contintan siendo un enigma (Anderson y col.
2004, Lin 2009).

Koch y col (2009) han llevado a cabo estudios mediante mediciones de
laboratorio. La respuesta del adenosin monofosfato ciclico unido a proteinas y su
interaccion con el factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF) son elementos
esenciales en la transduccion de las sefales en las redes neurales, importantes para la
resiliencia celular y la neuroplasticidad. Ambos juegan un rol decisivo en la alteracion
de la neuroplasticidad que tiene lugar en el Trastorno Depresivo Mayor. Los autores
habian demostrado previamente que el aumento del adenosin monofosfato en los
linfocitos T se halla significativamente asociado a la mejoria clinica de los pacientes
deprimidos tratados con antidepresivos. Este estudio se focalizé en los pacientes
portadores de depresion mayor tratados solamente con psicoterapia (interpersonal
con una frecuencia de dos sesiones por semana). Se evidencio que el rapido aumento
de monofosfato en los linfocitos estaba relacionado con la respuesta al tratamiento
psicoterapéutico y no era dependiente de las intervenciones farmacolédgicas o de los
niveles plasmaticos de BDNF.

Hasta el presente se han objetivado correlatos neurales en varios trastornos
psiquiatricos (Linden 2008):

»  En los Trastornos de Ansiedad se ha objetivado hiperactividad de estructuras
limbicas como la amigdala y de areas paralimbicas prefrontales como la corteza
orbitofrontal y el cingulo anterior.

»  En el TOC se ha descrito, ademas, hiperactividad de la cabeza del nucleo
caudado (s/t derecho) en reiteradas ocasiones .

»  En el Trastorno Depresivo Mayor: Hipoactividad en la corteza prefrontal,
sobre todo dorsolateral, y el giro cingulado anterior, asi como hiperactividad en

regiones mas basales del lobulo frontal.
»  En la Esquizofrenia: Hipoactividad en la corteza prefrontal dorsolateral en
relacion con la sintomatologia negativa e hiperactividad paralimbica en relacion

con la presencia de alucinaciones.
»  En los Trastornos Antisociales: Hipoactividad en la corteza prefrontal, sobre
todo orbitofrontal, dorsolateral y frontal ventromedial.

Mas recientemente, las técnicas de imagen de neurorreceptores mediante
SPECT y PET han permitido evidenciar alteraciones en los principales sistemas
neuroquimicos implicados en las distintas patologias psiquiatricas, en especial el
dopaminérgico y el serotoninérgico.
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A continuacion se exponen las imagenes de SPECT cerebral pertenecientes a
pacientes estudiados en la Unidad Docente Asistencial de la Clinica Psiquitrica en
el Hospital de Clinicas (Montevideo).

E1 SPECT es una técnica de imagen funcional que mide flujo sanguineo cerebral
regional y proporciona una medida indirecta de la actividad neuronal, ya que ambos
fenémenos se encuentran directamente relacionados y corren paralelos en casi todas
las circunstancias fisioldgicas y fisiopatologicas. El estudio del metabolismo de la
glucosa a través del PET con FDG es una medida mas directa de la funcionalidad
neuronal. Esta técnica estara disponible en breve en nuestro pais.

A continuacion, se muestran las imagenes de SPECT cerebral de una paciente
de sexo femenino, de 42 afios, portadora de un TOC, antes y después de recibir
tratamiento farmacologico mas psicoterapia Cognitivo Comportamental. A la
izquierda de las imagenes se observa una barra vertical angosta que corresponde a la
escala de colores utilizadade, donde el color superior corresponde al mayor nivel de
perfusion. En la parte superior derecha de cada imagen se muestra el nivel del corte
correspondiente en una vista frontal del cerebro.

Diciembre 2000 Octubre 2001

Obsérvese la hiperperfusion de la cabeza del ntcleo caudado derecho en la
primera imagen (coincidente con numerosos reportes de estudios de imagen
funcional en este trastorno en la literatura internacional), que se ha normalizado en
la imagen posterior, luego de 10 meses de tratamiento, lo que coincidi6é con mejoria
del cuadro clinico de la paciente.
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A continuacion, se exponen las imagenes de SPECT cerebral de tres pacientes
portadores de Trastorno Depresivo Mayor, diagnosticado clinicamente, antes y
después de recibir tratamiento farmacoldgico con antidepresivos ISRS y psicoterapia.

En cada caso se sefialan: sexo y edad de los pacientes, asi como las fechas de
las respectivas tomas de imagenes de SPECT cerebral.

1. Paciente de sexo femenino, 38 aiios.

09/06 ﬂ

51



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

Las imagenes corresponden a una paciente de sexo femenino, de 38 afios. Las
flechas vacias muestran zonas de hipoperfusion. Siete meses después de iniciado el
tratamiento farmacologico mas psicoterapia de orientacion analitica de una sesion
semanal, se aprecia una mejoria global de las imagenes. Las flechas sombreadas
muestran una mejoria parcial, y las flechas blancas una mejoria completa. La flecha
vacia de la imagen central de ambos estudios sefnala un defecto focal en la corteza
temporal izquierda, correspondiente a una secuela quirrgica, que no se modifica

luego del tratamiento.

2. Paciente de sexo masculino, 42 afios.

06/08

En este segundo caso, el paciente presenta hipoperfusion extensa prefrontal,
temporal, parietal y gangliobasal bilateral de grado moderado. Las imagenes post
tratamiento, 15 meses después, muestran una normalizacion del flujo sanguineo
cerebral.
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3. Paciente de sexo femenino, 36 aiios.

11/08

En el primer estudio (arriba) muestra hipoperfusion prefrontal a predominio
mesial durante el periodo sintomatico (flechas vacias). Casi una afio después, el
estudio post tratamiento (abajo) muestra reversibilidad casi completa de dichas
alteraciones (flechas sombreadas), coincidente con mejoria clinica.
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HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA EN LA CLINICA
PSIQUIATRICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Oscar CoLL!

La introduccion de conceptos y técnicas psicoterapéuticas dentro del seno de
la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina, provenian de los movimientos
cientificos que se daban basicamente por aquel entonces en las principales ciudades
europeas, que en las primeras décadas del siglo pasado eran las rectoras de los
conocimientos psiquiatricos y psicoterapéuticos, aunque también es de resaltar la
vinculacion con la comunidad cientifica Argentina.

Podriamos describir tres etapas en la historia de la psicoterapia dentro de la
Clinica Psiquiatrica.

La primera etapa la ubicariamos en la década de 1940 en donde comienzan a
llegar los primeros conceptos psicoanaliticos.

Es con la Catedra del Prof. Dr. Antonio Sicco donde se comienza con la
aceptacion e introduccion en el seno de la Clinica de las primeras ideas del
psicoanalisis.

Nos basamos en parte para la reconstruccion de esta primera etapa en el trabajo
de investigacion del Prof. Daniel Murgia (1) en donde cita: “ Sicco con una sélida
formacion biologista y somato-funcional fue permeable a las nuevas ideas y recibio
el impacto de los nuevos conceptos que comenzaban a tener vigencia en el mundo
cientifico y asi se abre a las nuevas concepciones psico y somatogenéticas”

Agregariamos que leyendo los trabajos de Sicco de aquella época, vemos
que ¢l incursiona en una comprension psicopatologica psicoanalitica en algunas
enfermedades psiquiatricas.

Siguiendo con Murgia escribe: ““ En la década de 1940 comenzaron los primeros
estudios psicoanaliticos”.

“ El Dr. Valentin Pérez Pastorini (1895-1948) fue el iniciador al ser el primer
médico uruguayo analizado en la Argentina, lo siguid el Prof. Agdo Dr. Adolfo
Agorio y luego el Dr. Miguel Sesser.

Durante la década de 1950 la llegada al pais del analista francés, Sr. Willy
Baranger y su esposa ambos enviados por la Sociedad Psicoanalitica Mundial, con
intensa actuacion en la Argentina, propicioé un empuje de los estudios psicoanaliticos,

1 Médico Psiquiatra- Psicoterapeuta. Ex- Prof. Adj. especializado en psicoterapia de la Clinica
Psiquiatrica de la Facultad de Medicina.

55



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

un gran contingente de psiquiatras se orientd por este camino del pensamiento
constituyendo un numeroso grupo que ha continuado aumentando con el transcurrir
del tiempo”.

Ubicariamos una segunda etapa a partir de 1956 cuando accede al cargo el
nuevo catedratico, el Dr. Fortunato Ramirez, con solida formacion neurologica y con
buena formacion psicoanalitica y fenomenoldgica-existencial.

Se interesa por la integracion de conceptos somato-funcionales y psicoanaliticos,
como de la articulacion de técnicas psicoterapéuticas creando el método “dinamico-
conductual” que aplica el entrenamiento autdgeno de Schulze e ideas del psicoanalisis.

También se empiezan a realizar en esta época los primeros tratamientos
psicoterapéuticos y se crean los primeros cargos docentes especializados en
psicoterapia que se extenderian excepto por unos pocos afios hasta el dia de hoy.

Entre los primeros en ejercer dichos cargos de una larga lista abria que citar
al Prof. Luis Prego, al Prof. Esteban Gaspar y también desde otros cargos de la
Catedra al Prof. Jorge Galeano Mufioz que fue ensefiando la psicoterapia analitico-
existencial.

Seglin reconstrucciones de actas de la catedra de aquel entonces asi como
diversas publicaciones (2,3,4,5,6,7 ) vemos que comenzaron a integrarse numerosos
docentes colaboradores que marcaron escuela en nuestro medio, aqui abria que citar
al Sr. Willy Baranger, Dr. Héctor Garbarino, Dr. Toméas Bedo, Dr. José L. Brum entre
muchos otros.

Todos ellos fueron aportando experiencia al trabajo psicoanalitico y en su mas
profunda vocacion por la enseianza y el quehacer psicoterapéutico nos han dejado
un legado enormemente rico para nuestra cultura.

También se fueron incorporando nuevas lineas psicoterapéuticas como el
psicodrama y la psicoterapia conductual en donde es de resaltar la actividad pionera
del Dr. Juan Pedro Severino y al Dr. Hugo Trenchi respectivamente.

Asi en pocos afios habia a nivel de la Catedra varias lineas de psicoterapia:
psicoterapia psicoanalitica individual y grupal, el psicodrama y el conductismo.

Es de resaltar la actividad pionera de esta etapa, muy lejana a lo que entendemos
hoy por psicoterapia en el Hospital.

La psicoterapia hacia sus primeras experiencias en el hospital Vilardebo en
donde las condiciones eran realmente dificiles para su realizacion, y posteriormente
luego de un tiempo se empezarian a realizar en el Hospital de Clinicas.

Sin ese afan y extrema conviccion en sus ideas no hubiera sido posible llegar a
la etapa en que hoy estamos.

Todas estas corrientes ¢ integracion de técnicas se continuaron con el
siguiente catedratico el Prof. Juan Carlos Rey, un importante nimero de excelentes
psicoanalistas y psicoterapéutas analiticos fueron aportando sus experiencias y
construyendo las bases del actual area de psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica,
citarlos a todos seria una tarea ardua y dificil y con la posibilidad de ser injusto con
algunos de ellos al no citarlos, pero si que sientan que éstas experiencias se siguen
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transmitiendo hasta el dia de hoy y conforman la base de nuestra tradicion historica
como psicoterapéutas en el seno de la Catedra de Psiquiatria.

Tendriamos entonces una primera etapa en la Catedra de psiquiatria en donde
se incorporarian los primeros conceptos psicoanaliticos, luego una segunda etapa
donde se incorporarian experiencias y diferentes abordajes psicoterapéuticos y la
creacion de cargos docentes especializados en psicoterapia.(8)

La tercera etapa la podemos ubicar en el afio 1986, que continuara hasta el
dia de hoy, es cuando asume el Prof. Enrique Probst; vuelven muchos terapeutas
al Hospital, y también se juntan una serie de cargos docentes especializados en
psicoterapia conformando un area.

Aqui confluiria la vertiente de terapeutas que histéricamente venia trabajando
como ya expusimos anteriormente, con un grupo de cargos docentes especializados
en psicoterapia en distintas lineas (psicoanalitica, familia, psicodrama, terapia del
comportamiento, técnicas de relajacion).

Se crea un importante programa de psicoterapia individual.

Posteriormente se irian agregando otras lineas de psicoterapia importantes
en el quehacer psiquiatrico, tales como grupo de escucha de pacientes psicoticos,
psicosomaticos, etc.

A esta actividad se le agregd un curso de introduccion a las diferentes lineas
psicoterapéuticas, en donde concurren los post-grados de psiquiatria como actividad
curricular y de otras especialidades en forma optativa.

Después se creo otro espacio que fue el ateneo, que en una primera instancia era
un ateneo con las principales lineas de psicoterapia en nuestro medio, era un ateneo
centrado en la docencia mas que nada. Pero con el transcurrir del tiempo se generaron
algunas dificultades epistemologicas y se fue paulatinamente cambiando, centrando
sobre todo el ateneo en una actividad psicoanalitica pero en donde aproximadamente
una vez por mes llega material clinico de otras corrientes y técnicas (familia, terapias
de grupo, grupo de psicéticos, etc.) lo cual enriquece enormemente a los diferentes
técnicos que concurren.

Ha cambiado también que el Ateneo actualmente tiene mas que un fin docente,
tiene también un fin de intercambio de experiencias y también sobre todo un fin
centrado en la asistencia y centrado para el beneficio del paciente y del técnico.

Muy importante fue la creacion de los locales de psicoterapia, que se hicieron
con mucho esfuerzo, en un medio hospitalario que carecia de recursos, en donde
hubo que recurrir a donaciones y en una cadena de sucesivos esfuerzos que parecian
no terminar nunca en medio del escepticismo y la desconfianza de muchos, pero al
final se llega a su terminacion.

Y asi se hicieron locales de psicoterapia especialmente adaptados para terapia
familiar, psicoterapia de grupo, trabajos en seminarios, etc. Todo esto marco también
un hito muy importante en el desarrollo del area.

Lo cierto es que llegando a la actualidad, es sorprendente ver que en estos afios
se han tratado cerca de 1.000 pacientes en las diferentes lineas de psicoterapia.
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Se dispone de una gran variedad de técnicas psicoterapéuticas, individuales,
grupales, de familia, de adolescentes, abordajes por enfermedades( psicéticos,
psicosomaticos, en trastornos de la alimentacion, etc).

La psicoterapia analitica individual tiene 50 pacientes en tratamientos en una
modalidad donde cada terapeuta tiene un supervisor.

Los supervisores son un puntal muy importante en esta actividad, se reunen en
los ateneos y se intercambian las experiencias clinicas y terapéuticas.

También otro elemento importante que se ha ido insertando a todo este andamiaje
es incorporar al area de psicoterapia, métodos de evaluacion y de investigacion,
especialmente metodologia cuantitativa que permite cuantificar el grado de mejoria
del paciente.

Esta area es una actividad bastante pionera en nuestro medio, en donde al
final de cada afio se presentan los resultados en jornadas. Hay todo un trabajo de
investigacion inserto en este programa, que mide los resultados, que mide el proceso,
todo basado en metodologia cuantitativa y el resultado de estas investigaciones
afio tras afio, se van volcando los resultados en las jornadas cientificas del mes de
octubre.

Pero también no se dejan de lado las investigaciones cualitativas basadas
sobre todo en el método clinico, o sea en la profundizacion de casos clinicos y
profundizacién en aspectos técnicos de tan larga y rica produccion en nuestro medio.

Si uno ve estos ultimos 15 afios con una mirada retrospectiva, ve esta tercera
etapa un area de psicoterapia muchisimo mas desarrollada, en donde se combinan
los aspectos asistenciales, docentes y de investigacion en un todo articulado.

Un capitulo aparte se refiere al denodado esfuerzo de los terapeutas que con su
dedicacion colaboran en la mejoria de los pacientes, también seria una lista larga de
citar a todos aquellos que por su vocacion de aprender y de ayudar a los demas han
hecho del area de psicoterapia un todo vivo y de permanente aprendizaje y lo mas
importante el haber colaborado en la construcciéon y mantenimiento de la tradicion
de la psicoterapia en la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina.

»  Murgia, D.(1987): Desarrollo de la Psiquiatria en el Uruguay Revista de la
Sociedad de Psiquiatria del Uruguay. N° 309.

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica. Tomo I . 1958

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica. Tomo II. 1959.

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica . Tomo III. 1961.

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica. Tomo IV. 1965.

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica. Tomo V. 1967.

»  Anales de la Clinica Psiquiatrica. Tomo VI. 1969.

»  Ginés, A. (1998). 90 afios de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina.
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PSICOTERAPIA GRUPAL CON ADOLESCENTES
EXPERIENCIA INNOVADORA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO

SYLVIAPALERMO - JULIA PERELMAN - ANA PALERMO

HISTORIA Y CONCEPTUALIZACIONES

Recordar los origenes, es haber escrito historias compartidas en una sociedad
dinamica, que nos exige constantes reflexiones frente a lo imprevisto de los cambios.

Es ir construyendo nuevos discursos a partir del cuestionamiento de viejos
paradigmas que nos permite hablar del surgimiento de nuevas subjetividades.

Se trata no sélo de pensar los adolescentes de hoy, sino también a los técnicos,
insertos en el tripode familia-institucion-sociedad, como buscadores de sentido que
ayuden a soportar el malestar de la civilizacion.

Nuestros origenes con respecto a crear un espacio con adolescentes, se
remontan al afio 1989 después del advenimiento de la democracia, que trajo
aparejada transformaciones de base que se enmarcaron en el Programa Nacional de
Salud Mental.

Surge entonces, en la Policlinica Psiquiatrica del Hospital de Clinicas, Facultad
de Medicina, Universidad de la Republica, el primer programa de psicoterapias
en nuestro medio, en un servicio publico de salud universitario, donde coexisten
diferentes orientaciones psicoterapéuticas: psicoanalitica, psicodramatica, sistémica,
terapia de la conducta en abordajes individuales, grupales y psicosociales

Teniendo como referencia dicho programa, se organizé un espacio docente,
asistencial, y de investigacion para los adolescentes y sus padres, que dio respuesta
a una necesidad institucional.!

1 Evidenciada por estudios estadisticos realizados en la Policlinica de Psiquiatria que mostraron un
alto porcentaje de jovenes entre 14 a 20 afios que consultaban en la institucion-
El 52% de la consulta general, correspondian a menores de 30 afios, con una frecuencia maxima a
los 16.
FUENTE: Aguirre,F.; Bafiales,P.; Gerpe,C.; Avigliano,R.; Fernandez Castrillo,B. (1989) “Equipo
de Recepcion: una respuesta interdisciplinaria a la demanda del paciente ambulatorio en
psiquiatria.”

61



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

Se crea un area especifica que a través de los afios ha sufrido algunos cambios
en su estructuracion.

Los objetivos apuntaban al logro de una atencidon especializada para los
adolescentes, ya que es una poblacion vulnerable de alto riesgo. Se buscaba a su vez
que fuera eficiente, en tanto acortaba los tiempos para acceder a la consulta lo que
tenia un fuerte impacto a nivel individual, familiar, en el desempefio educativo y en
la insercion a las instituciones educativas.

Concomitantemente daba respuesta a una necesidad institucional de brindar
asistencia cubriendo la demanda hospitalaria que surgia de la investigacion resefiada.
Todo esto enmarcado en una politica universitaria que prioriza la investigacion, la
extension-asistencia y la docencia.

El equipo de Adolescencia abarcaba tres areas:

»  ungrupo interdisciplinario de recepcion, formado por psiquiatra, psicélogo y lic.
en trabajo social que en un encuadre especifico evaluaba, orientaba y derivaba
al adolescente y sus padres, teniendo en cuenta los recursos asistenciales que
estaban creandose

»  un ambito para los padres, cuyo propdsito era de esclarecimiento y orientacion

»  dos grupos:de 14 a16yde 17 a 21 afios, en coterapia psiquiatra y psicélogo
con orientacion psicoanalitica en modalidad de grupo abierto.

Estos tres modulos trabajaban en forma independiente, pero en coordinacion
permanente, lo que enriquecia la produccion tedrico-practica a partir de la conjuncion
de diferentes miradas.

La experiencia fue demostrando que los adolescentes de 14 a 16 necesitaban
otro tipo de abordaje, que permitiera un insight del conflicto ya que eran traidos por
su familia, o enviados por las instituciones.

Es asi que se abre un grupo para esta franja etaria, de psicodrama de orientacion
psicoanalitica, que a través de la escena permita una descentracion del afuera social
al adentro grupal. La escena funciona como un tercero potencial, que no esta adentro,
ni afuera y que le va permitiendo un hacerse cargo de la conflictiva. No es un guion
teatral, sino que es un drama que se despliega desde lo latente y se va creando entre
todos, permitiendo una elaboracion individual y grupal.

La conformacién de este modelo fue cambiando a punto de partida de las
necesidades y cambios institucionales y sociales.

Se establecio una modalidad de diagndstico grupal, que apuntaba a descubrir
desde el primer encuentro de la institucion con el adolescente, las posibilidades de
grupabilidad.

Lamentablemente por carencias y cambios en los recursos humanos, no se pudo
continuar con una experiencia que para nosotros fue valiosa y eficaz.
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Actualmente no hay un modelo especifico para el ingreso del adolescente, sino
que sigue los canones institucionales generales de ingreso de cualquier paciente de
la clinica.

A nivel de los grupos, hubieron cambios y funciona un solo grupo que abarca
distintas edades y patologias.

Recordemos que el abordaje grupal habia tenido grandes progresos durante la
década del 60 al 70.

Al decir de Mercedes Garbarino “este corte abrupto en el tiempo y el espacio
motivo que la continuidad no pudiera confrontar con lo nuevo y asi la creacion y el
cambio quedara detenido y bloqueado...”.?

A esta compleja realidad humana se suman los cambios sociales y culturales
que llevan a una tendencia al individualismo, desarticulando las posibilidades de
establecimiento de vinculos.

También desde la formacion de los terapeutas se ha sobrevalorado lo individual
sobre lo grupal, lo que reducia las posibilidades de formacion en esa area.

Nuestros marcos tedricos y técnicos provenian de otras realidades sociales y
culturales, por lo que se necesité una malla de apoyaturas multiples desde la clinica
(Policlinica Psiquiatrica) y desde la supervision, es desde alli que se generd un
espacio para pensar, para confrontar distintas teorizaciones y recursos técnicos,
para crear un nuevo modelo con propuestas mas dinamicas y ajustadas al devenir
adolescente.

Es asi que “el complejo y penoso corte de la memoria se comenz6 a cubrir...”.3

2 Garbarino, M, Terapia grupal psicoanalitica juna transgresion?, en Klein, A, Palermo, S,
Palermo, A, Perelman, J,(1997) De la paradoja al grupo: el adolescente a nivel hospitalario y
comunitario,(p. 20) Montevideo Roca Viva.

3 Ibidem.
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EL NUEVO MODELO

(Por qué trabajar en grupos? Porque el grupo es un soporte vincular privilegiado
que ayuda a sobrellevar los sentimientos de vacio, soledad, a la vez que constituye
un lugar para pensar y pensarse.

En este proceso se complejiza y semantiza el aparato psiquico generando
subjetividades.

Entendemos subjetividad como producto del vinculo intersubjetivo, que al
mismo tiempo es creador de subjetividades, aquello que se intercambia entre los
sujetos.

La nueva modalidad de trabajo en grupo abierto constituyd un desafio creativo
para la institucion y los técnicos implicados en el proceso, y un compromiso
solidario a largo plazo. No existian modelos tedricos que encuadraran nuestra tarea
hospitalaria, ya que era la primera vez que se ponia en practica una forma de trabajo
grupal con un encuadre con caracteristicas propias: abierto en el sentido de presentar
una dinamica de aperturas y cierres permanentes en cada sesion. Existian asimismo
periodos de cierre momentancos, dependiendo del momento de la dindmica grupal.

Desde el encuadre se habilita la entrada de nuevos integrantes en cualquier
momento, asi como la salida y el retorno al grupo cuando cada uno lo necesite, lo
que trae aparejado cambios en relacion con el trabajo en un grupo cerrado

Cada paciente puede elegir el momento de concurrir o faltar, ya que no se
interpretan las ausencias.

Los elementos fijos lo constituye el lugar fisico, el dia, hora y duracion de la
sesion y los coterapeutas.

Otra particularidad de este encuadre, es el hecho de no existir el concepto de
alta (en el sentido médico) ni concepto de finalizacion del grupo, dado que no hay
limite temporal.

GRUPO — TERAPEUTAS E INSTITUCION
El encuadre abierto sin tiempo, dramatiza la paradoja adolescente

Hay un juego de paradojas que aparece en tres niveles:
grupo, pareja terapéutica e institucion *

4 Basado en Klein A.,Palermo S., Palermo A, Perelman J.(1996) “Trabajo grupal con adolescentes ...
Juego de paradojas” Presentado en el Pre-Congreso de 24-25 de mayo de 1996
(FLAPAG) en “Los vinculos en la sociedad actual” AUPCV Montevideo Ed. Roca Viva
(1997)
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DESDE EL GRUPO

Existen dos niveles en la configuracion de tiempo y espacio.

Por un lado, el grupo demanda un lugar de reaseguramiento contra un afuera
hostil y peligroso. Se busca un espacio narcisistico, donde el otro funciona como
espejo, semejante a la sociabilidad sincrética planteado por Bleger (1980) Estados
de no discriminacién donde se juega el lenguaje no verbal y que no son facilmente
evidenciables.

Se tiende a la fusion del grupo, funcionando como un espacio narcisistico,
que esta en relacion con lo endogamico, con el encerramiento familiar. El grupo se
constituye en el unico dador de seguridad y amor.

A partir de las vivencias del espacio como paraiso asexuado, comienza una
vivencia de lo siniestro, relacionable a la nocion de grupo como boca engullidora
(Anzieu 1986), conviertiendo al grupo en un lugar terrorifico, del cual es necesario
escapar. Quizas este sea el motivo del ausentismo de los adolescentes a los grupos,
que consideramos una etapa necesaria que el adolescente debe experienciar.

El tiempo de este espacio es un tiempo de repeticion, un presente eterno,
inmutable, donde no se diferencia pasado y futuro. El tiempo surge como un caos,
y el adolescente queda ubicado en un lugar pasivo.

Pensamos que es un tiempo atemporal, siempre igual a si mismo, que se acerca
al tiempo mitico de la religion. Un tiempo circular que el mito griego ejemplifica.
Pensemos en el Mito de Sisifo. Este rey fundador de Corinto es condenado por toda
la eternidad a cargar por una ladera una piedra gigantesca, la que caera repetidamente
y no le permitira llegar a la cima de la colina. (Graves 1985).

Simultaneamente se demanda un espacio discriminante, donde existe otro
semejante, que permite el existir a través de la diferenciacion yo- no yo.

Hay una sucesion temporal, un tiempo del transcurrir historico, que permite
los cambios y marca un itinerario hacia la catectizacion del futuro conduciendo a
la elaboracion de un proyecto de vida con una identidad propia. Esto le permitira la
salida del grupo, salida exogamica-a través de lo simbdlico y mediante la elaboracion
de lo edipico- en una red con lo social.

Es importante destacar que ambas demandas coexisten en un mismo tiempo
y con la misma necesidad, sin conflicto, de ahi su condicion paradojal. De alguna
manera se anudan ambas demandas: lo simbidtico y lo discriminante, lo regresivo y
la apertura al futuro.
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DESDE LOS TERAPEUTAS.-

La paradoja que se instala en esta dimension implica a la pareja terapéutica
como dos co-inconscientes trabajando simultaneamente en una actitud diprosoponica
(del griego dos rostros): una cara que asume lo narcisistico y reasegurador, la otra
que apunta a lo simbdlico y discriminante. Ambas paradojalmente adecuadas y
necesariamente presentes.

El tratamiento individual, si bien apunta a ambos polos trabaja desde la
transferencia paciente-terapeuta, en el trabajo grupal, se da desde dos inconscientes
enun juego intertransferencial simultaneo, lo que redimensiona y plantea importantes
diferencias.

DESDE LA INSTITUCION.

Coexistirian sin conflicto una institucidon metonimica donde prevalece la
historia y necesidades institucionales frente a las individuales, a la vez que una
institucion metaforica que contrariamente apunta a las necesidades individuales, a la
creatividad, la construccion de algo nuevo.

Para Kaes(1993) la institucion metonimica y metaforica estan en permanente
conflicto, son excluyentes.

Para nosotros los dos tipos de instituciones son necesarias y paradojalmente
adecuadas.

Desde lo metonimico el adolescente busca y necesita de una institucion que
funcione como padres protectores, escuchandolo y cuidandolo.

Desde lo metaférico, en cambio, demanda paradojalmente una institucion que
le dé la posibilidad de poder hablar por si mismo, reclamando un protagonismo
diferenciador.

CONCEPTUALIZACIONES SOBRE EL ENCUADRE ABIERTO

Este dispositivo de grupo abierto determina, a nuestro criterio, consecuencias
inéditas, que intentaremos plantear a través de tres ejes: °

»  Eje de la resignificacion
»  Eje topologico
»  Eje transferencial

5 En Palermo S., Perelman J., Palermo A., Klein A.(2000) Trabajo presentado en las” X Jornadas
Cientificas en Psiquiatria”
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EJE DE RESIGNIFICACION

Suponemos que la posibilidad de que el adolescente pueda estar, irse, o volver
al grupo, implica una dinamica decisiva para éste. Desde el momento en que el
encuadre, habilita la posibilidad al adolescente de no perder su lugar por el hecho
de no venir por un tiempo, persiste en el grupo una presencia psiquica mas alla de
su ausencia fisica.

Por tanto, existe un grupo que esta trabajando en el encuentro semanal; pero hay
también otra realidad virtual, constituida por aquellos que pueden entrar al grupo en
cualquier momento, y aquellos que se fueron y pueden volver,

Cada uno de estos movimientos: la llegada de uno nuevo, el retorno de otro,
implica a nuestro entender una modalidad fundamental, la exigencia de un trabajo
de resignificacion permanente.

Proponemos el mecanismo de resignificacion como aquel proceso que tiene
caracteristicas similares a lo que implica el concepto de pulsion en el sujeto, en tanto
que sefiala una movilidad permanente, cuyo sentido no estd en un fin ulterior, sino
en el proceso mismo de resignificacion. Pensamos en esa caracteristica que remarca
Laplanche-Pontalis acerca de la pulsion: ... una orientacion general... (que) subraya
el caracter irrepresible del empuje mas que la fijeza del fin y del objeto”.¢

Creemos que este trabajo de resignificacion en si mismo favorece que se
despliegue la problematica adolescente en forma de dramatica.

Como sefialé un integrante del grupo en la sesion; “lo que dice X, es lo mismo
que lo mio, pero lo veo como en una pelicula”.

Proponemos analizar el proceso de resignificacion, a través de las siguientes
variables: el tercero potencial, el ausente, el que retorna, y la historia grupal.

1.1.- EL TERCERO POTENCIAL

Es aquel desconocido genérico, potencial, que puede entrar en cualquier
momento en el grupo, implicando asi la imposibilidad de que el grupo se transforme
en un ideal cerrado sobre si mismo. Se pone en marcha de este modo, un proceso
de ruptura y apertura que no permite que el grupo se convierta en un Archigrupo,
nocion que define Kées (1977) como grupo depositario de elementos omnipotentes.
Desde este punto de vista, aquello que Anzieu (1986) define como grupo, como una
envoltura que permite que los individuos se mantengan juntos.

Este limite- piel, que sefiala una frontera entre un adentro y un afuera,
reclama desde nuestro dispositivo, un tratamiento especial, mas ambiguo y menos
demarcatorio.

6 Laplanche-Pontalis (1977). Diccionario de Psicoandlisis ( p. 337) Barcelona Ed. Labor SA
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1.2.- EL AUSENTE

Entendemos por tal, aquél que particip6 en el grupo y que sabemos que ya no
volvera. Son determinados integrantes que a pesar de que ya no asisten, han dejado
una huella en el grupo: a veces en las asociaciones, se los relaciona en el aqui y ahora
grupal.

Podriamos asimilar a esta figura del ausente operando dentro de la economia
psiquica como si fuera un resto diurno:

“El grupo como el suefio es el debate con un fantasma subyacente” (Anzieu
1986)’

Los sujetos humanos van a los grupos de la misma forma que al dormirse entran
en el suefo, “El grupo es un suefio.”

Desde nuestra hipoétesis, la huella que deja el ausente, puede en algunas
ocasiones operar en forma dinamica como resto diurno grupal, y que comparte las
caracteristicas de una apariencia insignificante que entrafian contenidos reprimidos.

1.3.- EL QUE RETORNA

Seria aquel que, dejando el grupo, se va para volver. Retorno que opera desde
una conviccion: el grupo, los terapeutas y el adolescente, saben que habra un retorno.
Nos parece que existiria la necesidad de experimentar en el afuera lo trabajado
en el grupo, para luego volcarlo nuevamente. Podriamos pensar que hay cierta
reordenacion entonces entre el adentro y el afuera. Se necesita vivir una experiencia
en el afuera para luego retornar a un adentro. El grupo no es ni puede ser todo; esta
experiencia vital de retorno, redimensiona los limites grupales.

1.4 HISTORIA GRUPAL

A nuestro entender, mas que Yo Piel Grupal, es la historia grupal la que ocuparia
una funcion de contencion y de identidad. Cumpliria una funcién de continuidad,
mas alla del cambio posible que se genere en el grupo.

(Doénde se ubicaria la historia grupal?

Pregunta que consideramos es de especial relevancia.

La historia grupal, jesta en el grupo, en el equipo de terapeutas, o en ambos?

La respuesta no es sencilla. Si suponemos que la historia grupal es una
continuidad abarcadora mas alla de los cambios, pareceria necesario sefialar que
esta sustentada desde los terapeutas ya que son éstos, los que tienen la continuidad
del grupo, pero terapeutas sin grupo, no existen. Entonces, quizas, la historia grupal
se encontraria en los intersticios y canales de comunicacion, que existen entre el
grupo y el equipo de terapeutas.

7 Anzieu D. El grupo y el inconsciente .Lo imaginario grupal (p..69) Madrid Biblioteca Nueva
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Ubicamos dentro de este campo vincular entre otros, al par transferencia-
contratransferencia.

Dentro de esta historia, coexistiria el cambio como el no cambio.

La historia grupal es uno de los cddigos que consolidan al grupo, permitiendo
un transcurrir que da coherencia y cohesion a las producciones grupales.

No coincidiria totalmente con la ilusién grupal, mientras que en ésta predomina
una sensacion de bienestar, euforia e idealizacion atemporal, en la historia grupal
surgen ademas, sentimientos de decepcion y/o fracaso, que se ordenan en secuencia
cronologica, instaurandose el presente, el pasado y el futuro.

La historia grupal, nos permite asimismo redefinir los polos isomorfico y
homomorfico en el grupo, replanteandolos como una tension permanente, a través
de un sistema de vasos comunicantes.

Los momentos de discriminacion e indiscriminacidn, se van sucediendo
alternativamente.

La continuidad del grupo queda garantizada a través de la historia grupal, un
organizador del grupo, la memoria grupal que oficia como vinculo que conecta tanto
a los miembros presentes como a los ausentes, con la institucion y los coterapeutas

EJE TOPOLOGICO

Creemos que el dispositivo que utilizamos, recoge algo de la realidad espacial
adolescente, que no admite limites netos o separaciones rigurosas. El espacio
adolescente requiere bordes diferentes a los que rigen para las pautas adultas,
necesita de una cierta permeabilidad, donde el adentro y el afuera no son espacios
definidos a priori.

Por otro lado, constatamos que existiria una preservacion del espacio intimo
que supera la dicotomia dentro- fuera. Dicho espacio se va desplegando a medida
que el grupo va poniendo en juego una operativa de ligazén y asociacion, propias
del preconsciente. La consolidacion de un espacio intimo es un buen indice de que
el grupo es creativo y confiable.

Como ya seflalamos anteriormente, la perspectiva del adentro y el afuera del
grupo, no se puede ver como espacios definidos y distantes.

(Se podria asimilar el adentro del grupo con lo endogamico, y el afuera del
mismo con lo exogamico?

Creemos que pensar solo desde esta perspectiva, es empobrecedor.

Endogamia- exogamia, es un proceso que tiene que ver con el grupo como
totalidad, pero entendiendo que el mismo es inseparable de atravesamientos sociales
e institucionales.

Parece mas interesante, en el adolescente, poder estudiar las relaciones entre
ambas, ya que dificilmente el adolescente, se ubique en una u otra, y ahi es donde
nos parece, debemos estar mas atentos.
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EJE TRANSFERENCIAL

Podria suponerse que desde el dispositivo que autoriza la salida y la entrada
permanente de adolescentes, se acentia una imagen de los terapeutas desde la
inmortalidad, son los que estan mas alla de cualquier cambio posible, terapeutas
interminables que ofician como aseguradores de una presencia que esta fuera de
cualquier alteracion.

Nos parece necesario, distinguir en este analisis, lo que es el lugar de la funcion
del terapeuta, y su funcion. El lugar del terapeuta, se despliega desde el dispositivo
mismo, garantizando la continuidad. Por otro lado la funcion del terapeuta, la
ubicariamos mas en el renunciar al juego perverso de dominacién y omnipotencia
que tiende a surgir como efecto del lugar de terapeutas.

Asi, mientras desde el lugar, se alienta la omnipotencia, la homogeneidad, y la
continuidad, la funcién por el contrario, deberia apuntar a la mortalidad, al cambio,
y a la autocontencion.

Profundizando un poco mas diriamos que lugar y/o funcion podrian relacionarse,
al vinculo que mantenemos, con lo institucional.

El equipo de coordinadores se apoya en la institucion, ya que es ¢sta, en
definitiva, la que garantiza la continuidad. Pero al mismo tiempo la funcion implica
que desde lo terapéutico deba ponerse en juego, algo anti-institucional.

Desde lo anti-institucional se favorece el crecimiento del espacio intimo, como
espacio diferente, confiable, seguro, aunque finito.

En la medida en que lugar y funcion no se diferencien adecuadamente, se
podria caer en una confusion indiscriminada. Una de sus consecuencias, seria un
incremento de la transferencia positiva, pues el lugar de inmortalidad anula la
funcion terapéutica de la discriminacion.

En este caso ;donde se jugaria la agresividad?, se corre el peligro de que la
misma se actiie en otros ambitos: el liceo, la familia.

Bernard (1995), define el rol del terapeuta grupal como co-pensor, apuntando
con esto a la posibilidad de pensar con el grupo y no por el grupo.

El saber del terapeuta, estd permanentemente en revision, por la dindmica
misma del dispositivo.

Podriamos también pensar acerca del lugar del terapeuta, en relacion a lo que
Winnicott (1972) llama: necesariedad del parricidio simbolico, en la adolescencia.

Observamos que muchas veces los adolescentes, no toleran de los terapeutas,
cambios a las pautas establecidas en el contrato, por ejemplo, no cumplir con
los horarios, faltar sin aviso, suspensiones. Hay una exigencia de continuidad
y permanencia, que implica una preservacion mas alla de cualquier cambio o
transformacion de los terapeutas, caracteristica que habiamos sefialado en relacion
al lugar del terapeuta.

En este sentido, el grupo es un lugar de no parricidio.
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Nuestra hipotesis es que desde el lugar terapéutico, por sus efectos de
continuidad y omnipotencia, el parricidio no se efectua. Desde la funcion terapéutica,
deberia operar la posibilidad de marcar la diferencia con una imagen de padres
todopoderosos, vale decir que el parricidio es una experiencia que es posible desde
la funcion, pero que a su vez debe encontrar un limite que la haga imposible, desde
el lugar del terapeuta.

A través del grupo se legaliza simbdlicamente una transgresion, pues al mismo
tiempo que impedimos nuestro parricidio, lo hacemos efectivo, a través de nuestra
castracion

Para concluir, quisiéramos destacar, que a pesar de todas las dificultades que
van surgiendo en nuestro trabajo, rescatamos la posibilidad de contar con un espacio
de elaboracion desde lo institucional, a partir del cual, podemos generar espacios de
elaboracion pre-conciente en nuestros pacientes.

En este sentido, la institucion se juega en el grupo, y a través nuestro, el grupo
se juega en la Institucion.

LA DESPEDIDA EN EL GRUPO

(Coémo se resignifica la finalizacion del proceso terapéutico, cuando no existe
un limite temporal ni parametros de alta prefijados?

Freud (1937) en “Analisis terminable e interminable”, considera, que aunque se
ayude al yo a enfrentar un conflicto actual, no por ello se habra afectado su capacidad
para vérselas con otro.

Este aspecto se vuelve mas significativo en la adolescencia, si pensamos que
es una etapa de vida plena de cambios, rupturas, paradojas, donde hay un proceso
continuo de re-encastre psiquico para adaptarse a las nuevas situaciones que
debe enfrentar: movimientos identificatorios, vinculo con su cuerpo, sexualidad,
relacionamiento con la familia, eleccion vocacional, de pareja, apertura al mundo
laboral.

Se generan en el grupo sentimientos contradictorios en la finalizacion del
proceso, denotando la doble implicancia de lo fusional y lo discriminante, pero no
como un juego de paradojas irresolubles, sino como momentos necesarios que llevan
al descubrimiento de una trayectoria que apunta hacia el futuro.

En una sesion una de las integrantes plantea la despedida del grupo y comenta:

“yo no quiero irme, pero la situacion me va llevando”

Esta situacion surge a partir de su proximo ingreso a la universidad y la
repercusion de la carga horaria de su trabajo para concurrir al grupo

Al decir de Aulagnier (1994) el poder lograr “...una nueva reparticion entre los
soportes narcisistas y los soportes objetales, la eleccion de nuevos objetos, el duelo
por otros que forzosamente tendra que abandonar.”®

8 Aulagnier, P. (1994) “Cuerpo, historia, interpretacion.De lo orinigario al proyecto identificatorio”
Bs.As, Ed, Paidos (p. 261)
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Paralelamente se generan movimientos en los otros integrantes del grupo.

El que se va funciona como un modelo identificatorio idealizado, que contrasta
con la realidad psiquica actual de los demas, y que oficiaria como disparador de una
puesta en juego de expectativas, que implicarian movimientos que tiendan a una
salida de la repeticion.

Otra integrante se pregunta:

“;Cuando podré yo resolver, desprenderme del grupo, irme de mi casa? Estoy
haciendo marcas, quiero independizarme...”

En la finalizacion del proceso hay un atravesamiento de la realidad. Sefialemos
que es acordado desde el encuadre el limite etario para ingresar y permanecer en el
grupo. Este limite dado al principio por los terapeutas, desde lo institucional, es traido
por los adolescentes en el momento de la despedida, denotando la internalizacion de
lo temporal que queda como una marca de historizacion, como transito y culminacioén
de ciclos, asi como en la constatacion de logros que ofician como conector entre un
pasado circular repetitivo, y un futuro en espiral, abierto a nuevas posibilidades.

Principio de realidad que oficia como garante del proceso de heterogeneidad, de
individuaciéon y culminacion de ciclos.

Tomamos el concepto de principio de realidad en el sentido de:

“La busqueda de la satisfaccion ya no se efectua por los caminos mas cortos,
sino mediante rodeos y aplaza sus resultados en funcion de las condiciones impuestas
por el mundo exterior”. “Desde el punto de vista econémico corresponde a una
transformacion de energia libre en energia ligada; desde el punto de vista dinamico...
cierto tipo de energia pulsional que se hallaria mas especialmente al servicio del yo™

En un grupo abierto la finalizaciéon no ocurre como un proceso gradual de
separacion, que se da en forma paralela paciente-terapeuta a diferencia de un grupo
cerrado, en donde se trabaja la terminacién en forma tal que abarca a todos los
protagonistas.

Desde el adolescente los parametros de culminacion quizas no sean los mismos
que para la etapa adulta, existiendo diferentes posibilidades:

»  se van definitivamente sin despedirse, no sabemos qué ocurrid

»  se van despidiéndose, exponiendo los motivos de tal decision y el grupo lo
avala

»  asisten por periodos irregulares, generandose situaciones diferentes

»  vienen con la intencion de despedirse pero los demas integrantes no estan de
acuerdo, senalandole la persistencia de dificultades

»  algunos cuando retornan, relatan que en su salida comprobaron que aun
necesitan de la ayuda que le provee el grupo y deciden continuar

»  otros al retornar, resignifican durante la sesiéon que la irregularidad de su
asistencia, constituia ya una despedida

9 Laplanche-Pontalis (1977) “Diccionario de Psicoanalisis” Barcelona.Ed. Amorrortu (p.311)
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Frente a estas situaciones de culminacién los terapeutas experimentamos
contratransferencialmente sentimientos contradictorios.

Por un lado la satisfaccion frente a los logros que relatan, por otro el temor
que actiien nuestro deseo de curacion, transformandonos en “coémplices” de la
instauracion de una satisfaccion narcisistica en relacion con la idealizacion de
nuestro rol.

También debemos aceptar esta forma de separacion que no coincide con nuestra
experiencia teorico-clinica. No tenemos una inscripcion de este modelo, debemos
construirlo a partir de lo que la clinica nos promueve y confronta.

La elaboracion de este duelo es posible, por el aporte narcisitico que conlleva
la comprobacién de que el adolescente ha podido transitar el largo proceso
identificatorio.

De ahi la necesidad del terapeuta, de decirle y decirse, al momento de la
despedida, el proceso de esta construccion fundante.

La pregunta que nos surge es qué pasa cuando los adolescentes no se despiden,
sino que dejan de concurrir.

Es para los terapeutas aceptar la frustracion de no comprobar la existencia de
este proceso de finalizacion, de no recibir un plus narcisistico reafirmante de nuestra
identidad.

Nos planteamos entonces, si esta dificultad-aparentemente irresoluble para
los terapeutas- se veria “compensada”, por la evidencia de una reestructuracion
identificatoria que oficia, como un proceso de feed-back, de reaseguramiento de
nuestro rol.

Es en el momento de la despedida, en esa sorpresa compartida que se juega el
porvenir de una nueva historia.

A través de la culminacion de ciclos se vivencia un reaseguramiento para el

grupo:

»  para los nuevos como posibilidad, ellos también podran hacerlo
»  para el que se va, como comprobacion de que pudo
»  para los terapeutas, como afirmacion de su rol

Creemos que el encuadre abierto favoreceria el proceso de catectizacion y
descubrimiento del sentido de la trayectoria identificatoria.

Desde lo identificatorios el transito por la experiencia grupal permitira
progresivamente la transformacion vincular e intrapsiquica, haciendo posible la
elaboracion de un proyecto de vida, permitiendo ademas incrementar la confianza
en si mismo y en los otros.

Lo inesperado de la despedida, la sorpresa, se juega en un aqui y ahora grupal,
que como un apres-coup, resignifica la historizacion individual, contextualizado en
una historia grupal.
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ADOLESCENCIA Y CAMBIOS SOCIALES

En el contexto de la crisis del 2000 que afectd a nuestro pais, de caracteristicas
devastadores en todos los ambitos de la sociedad, se insertan cambios en diferentes
aspectos del acontecer grupal que pasaremos a comentar

Crisis econdémica y social que llevo aparejada cambios negativos en los roles y
vinculos sociales.

Pérdida de los espacios de pertenencia, marginacion del sistema social y
productivo, son s6lo algunas de las consecuencias ocurridas.

El mundo adulto se desmorona, quedando sin ideales, ni proyectos, sin
posibilidades de entrever un futuro posible.

Las subjetividades se transforman, se desidentifican de lo instituido, en un corte
existencial, perdidos en un vacio producto de la anomia.

(Como repercute en el adolescente este derrumbe del mundo adulto? Hay
ausencia de modelos que deberian ser garantes del sostén del presente y de la
posibilidad de concretar un proyecto de vida futuro.

Esta realidad de inestabilidad social, impacta traumaticamente al grupo,
surgiendo sentimientos de desamparo, soledad y aislamiento. Es el discurso del
cuerpo sufriente, sin palabras que lo representen, un cuerpo que transita por el
camino de la necesidad.

Coémo abordar la carencia, que hace peligrar la autoconservacion, la
supervivencia y la posibilidad de representaciones, de pensamientos, necesarios para
simbolizar lo traumatico.

Aparecen en el grupo situaciones de hambre que pueden verbalizarse
acompafniadas de un afecto que oscila entre la angustia y la vergilienza, con
sentimientos de soledad, que llevan a moverse entre la desesperacion y la pasividad,

Una paciente plantea que tenia todo cuando vivia su padre, pero que desde
hace un mes come solo arroz, pasando hambre. En este punto irrumpe en llanto
y los demas integrantes del grupo se acercan a ella y la acarician; los terapeutas
acompafian con la mirada esa escena '

Esto sirve de disparador para que otros integrantes puedan expresar sufrimiento
respecto de la situacion de vida carenciada que padecen, y comparten las “soluciones”
alternativas que han buscado (canasta en San Pancracio, comedor de INDA, ahorrar
buscando los mejores precios) descubriendo nuevas tacticas de supervivencia que
los adultos no pueden ofrecer. Son los adolescentes los que cumplen un rol adulto,
ayudando a los padres y familia.

Experienciar este encuentro fraterno y solidario, permite humanizar el hambre
y sofar-como plantea una paciente-con acelgas, sofiar en verde...

Pensamos que con este acercamiento los otros le muestran que también sufren,
pero que buscan soluciones. Desde nuestro lugar se posibilita un espacio grupal

10 Extraido del trabajo “Suefio en verde” de A.Klein, S. Palermo,A. Palermo y J. Perelman en XII
Jornadas Cientificas en Psiquiatria Nov./2002
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donde se despliega una red de conexiones que habilitan el poder actuar, para salir de
la inmovilidad y el sentimiento de impotencia.

Algunos de los integrantes del grupo que la abrazaron, nos miran, quizas
necesitando un aval de lo ocurrido, quizas preguntandonos qué podemos hacer frente
a esta situacion.

Ante el apartamiento del encuadre, el cual estipula intercambios verbales,
no hacemos una interpretacion, sino que compartimos la experiencia emocional
ante una situacion regresivante de intenso desamparo. Existe un cambio que nos
parece sustancial, y lo reafirmamos cuando apoyamos ese funcionamiento de grupo,
rescatando la importancia de poder compartir recursos yoicos que permitan una
accion eficaz.

Creemos que lo que se trae al grupo es una situacion de desamparo que es
compartido por el grupo y los terapeutas, contextualizados ambos por una situacion
social, que despierta intensa angustia y perplejidad.

Lo social como crisis inunda el grupo, generando un trauma (el padecer hambre
sin saber como encontrar alimento) donde se pierde la distincion entre el adentro del
grupo y el afuera social, desdibujandose la posibilidad de un espacio transicional.

Lo social ya no atraviesa al grupo, sino que se enquista en ¢él. El afecto se
manifiesta ante una situacion de desamparo social que atraviesa y modifica el
encuadre.

Esta aparicion de lo social, lleva las marcas de lo traumatico, porque irrumpe con
una fuerza que pone en juego nuestra capacidad de contencion y de flexibilidad. Creemos
que esta realidad implica una modificacion sustancial del lugar del terapeuta.

El rol y la funcion del terapeuta se relacionan siempre a un contexto social, lo
que se redobla especialmente en situaciones donde el acontecimiento real debe ser
tenido en cuanta (y en realidad no puede obviarse), tanto como las fantasias puestas
en juego en el grupo, las relaciones de objeto, los movimientos transferenciales.

El impacto de la situacién que trae esta paciente, muestra la movilizacion
afectiva de los terapeutas, asi como el ambito grupal permite que este desamparo
pueda ser enunciado como tal.

El grupo terapéutico parece ser el unico lugar que les queda a estos adolescentes
para “angustiarse”. En ¢l se enuncia una bateria yoica, pero ademas —al mismo
tiempo-la esperanza de que hay un tiempo en que este desamparo se pueda revertir,
lo que les exige ademas un redimensionamiento de su adolescencia.

La esperanza que da el grupo se acompafia del aval que dan los terapeutas del
mismo, por lo que pensamos que ante estas situaciones de irrupcion social, es vital
mantener una actitud flexible, priorizando el holding y la renarcisizacion.

La sensacion de que no se cuenta con recursos adecuados, implica una intensa
regresion, donde se necesita el contacto corporal y el reposicionamiento del espacio
grupal. Los otros adolescentes se acercan, la acarician. Estamos ante situaciones
que no pueden tramitarse por palabras y los terapeutas deben poder acompanar esta
situacion.
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Suponemos que el pasaje de lo traumatico a lo elaborativo no pasa sélo por
poner en palabras algo no enunciado, hay también un momento ineludible de intensa
continentacion, que si bien recrea la unidad dual madre-hijo, es inseparable de
situaciones fuertemente ansidgenas, que en este caso especifico refieren el hambre.

Hay una dimension de lo traumatico que tiene que ver con una sobre-presencia
de lo corporal, que no puede ser transformado en material psiquico.

Hambre persistente que genera una resistencia de pasaje del soma a lo psiquico,
lo que implica una sobrecarga de lo fisioldgico.

La capacidad del aparato psiquico de autogenerarse se ve empobrecida.

Ante esta problematica, se transforma el discurso grupal, asi como se fisura
inevitablemente el encuadre grupal.

Aquél que habiamos formalizado para trabajar la fantasmatica de sus integrantes,
se muestra stbitamente inadecuado.

(Desde qué encuadre se trabaja el hambre?

El “suefio en verde” de estos pacientes, implica que no pueden dejar de sonar
con comida, no porque ésta remita a una representacion simbolica reprimida en el
inconsciente, sino porque existe una situacion real de vacio, de carencia. Se acercaria
mas a los suefos infantiles. Pero la palabra verde aporta otra dimension que se acerca
a lo metaforico.

Ahora, si pensamos que el suefio solo se referia a la comida, como objeto de
necesidad y es recién en el relato del suefio, dentro del grupo, que surge el “sofiar
en verde”, apareceria toda una dimension simbolica, que seria posibilitada por esta
experiencia de holding, de humanizacioén, de estar, ser con el otro. Podriamos ir un
poco mas alla y plantear que estas palabras sofiar en verde entraian cierto sentido del
humor como forma de distanciarse de una angustia que paraliza.

Dos cosas nos golpean fuerte en el grupo a pacientes y terapeutas, una es esta
experiencia terrible del hambre, desde esta realidad obturante que aparentemente
paraliza y aisla, y la otra es el poder del encuentro humano de ese abrazo solidario
que comparte historias de sufrimientos y que permite recobrar la dimensién humana
perdida.

Esta posibilidad de encuentro empatico permitiria una narcisizacion protectora,
que ayude a enfrentar la realidad social.

Ante esta realidad dramatica, los adolescentes se ven enfrentados a una situacion
de sobreadaptacion frente al fracaso social.

Los adolescentes cumplen una funcidén organizadora, llenando vacios del
mundo adulto. Los procesos de autonomia estan incentivados, debiendo desarrollar
estrategias de supervivencia, frente a estos cambios sociales.

El contenido tradicional de las sesiones grupales del ano 1989-90 y unos afos
mas adelante, se desarrollaban dentro de parametros como eleccidon vocacional,
conflictos familiares y de pareja, grupos de pares con confrontacion generacional,
duelos, conflictiva edipica.
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Desde el afio 2000 y especialmente en los dos aflos siguientes, surgen por el
contrario, temas en relacion a conflictos sociales, angustias vitales de supervivencia,
empobrecimiento y caos familiar.

Frente a este cambio significativo, nos preguntamos cuales son los recursos
terapéuticos que deberiamos implementar.

(Como se lleva a cabo una sesion grupal, cuando sus integrantes estan atrapados
en una realidad obturante?

La gama o matices de dolor psiquico parecen unificarse a través del desvalimiento.

Este desvalimiento que los abarca, abarca asimismo a la institucion en la que
son atendidos (Hospital de Clinicas), siempre a punto de cerrar, o con la amenaza de
cerrar, lo que impide que pueda seguir continentandolos y continentdndonos. Este
miedo al cierre del hospital, miedo al fin traumatico del grupo, se acompana de un
cierre que remite a situaciones de pérdida permanente (cierre de bancos, industrias,
negocios, casas de estudio, emigracion).

Hemos discutido si esta situacion limite de trabajo terapéutico se puede
comparar a otras, como por ejemplo el trabajo realizado con sobrevivientes del
holocausto, familia de desaparecidos, torturados por la dictadura.

La respuesta no es facil, pero advertimos que en esos casos, siempre hay un
metaencuadre. Podemos decir que existe la division entre lo bueno-lo malo, victima-
victimario, en definitiva opuestos que son valores organizadores.

Pero, ante esta crisis que atravesamos, ;podemos decir que hay victimas y
victimarios?

Si, desde una perspectiva ideologica, pero {qué sucede desde lo intrapsiquico?

Por otro lado sentimos que lo sucedido en el grupo ilustra un modelo de
funcionamiento grupal frente a la crisis social que llamariamos “Feria del trueque”,
seflalando un andamiaje eficaz de intercambios, de poder dar y recibir, con
acentuamiento del modelo de fraternidad.

Desde este punto de vista pensamos que estos adolescentes despliegan modelos
alternativos, que de alguna manera se ponen también en juego en el grupo terapéutico
desarrollando estrategias de autogestion, y procesos de autonomia.

En este momento, para estos adolescentes, la familia no existe como referente
posible que provea un espacio de ayuda, sostén, continentacion y guia de la adaptacion
a la sociedad. Ya no pueden cumplir determinadas funciones, tradicionales en otra
época, como por ejemplo ayudar al joven a ingresar al mundo laboral, consiguiéndole
su primer empleo.

Habiamos sefialado la necesidad de acompafiar al proceso del grupo. Sin
embargo no podemos dejar de advertir una asimetria que a su vez también es
traumatica para nosotros. Contratransferencialmente sentimos culpa porque nosotros
estamos en situacion de poder alimentarnos y ellos no.

Culpa que es doble, porque por un lado estamos saciados (por ahora) y ellos
no y por otro lado, porque la interpretacion tradicional, desde la fantasmatico, se
muestra ineficaz.
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A su vez la contratransferencia se recubre de lo ominoso, pues a lo largo del
trabajo nos surge el temor expresable en: “A ellos les llegd, ;cuando me va a llegar
ami?”

Como deciamos, es indudable que esta situacién no puede dejar de remover
sentimientos de desamparo e indefension en el terapeuta.

Entre esta culpa y la ominosidad, el peligro es que nuestro propio aparato
psiquico se pueda llegar a paralizar.

Asi como asistimos a nuevas formas de entramado social que constantemente se
estan creando-desde la “feria del trueque™ hasta soluciones institucionales diversas-
se nos plantea la necesidad de repensar los dispositivos de trabajo y el lugar del
terapeuta, tratando de evitar los peligros de la inmovilidad, la culpa, el no poder
captar la necesidad de cambio, la imposibilidad de modificaciones.

Frente a situaciones que generan inmovilidad desde la realidad, como no poder
pagar el boleto, lo que estamos planteando es una profunda revision de nuestra
forma de trabajo.

Quizas un cambio en la frecuencia sea un buen comienzo, en lugar de una
sesion semanal, hacer sesiones quincenales o mensuales con una mayor extension
horaria.

A su vez nos preguntamos cOmo ante esta situacion inédita, los adolescentes
pueden sentir o tolerar las etapas de recepcion diagndstica.

Aunque somos conscientes de que hay un nivel de frustraciones que no podemos
solucionar, creemos que en esta etapa de cambios se redimensiona el motivo de la
convocatoria de este encuentro: “Entre la crisis y la esperanza” por lo que sefialamos
la necesidad de poder pensar entre todos, dentro de una fraternidad “psi”, que nos
ayude para afrontar tiempos de crisis, de hambre, de vacio, donde la esperanza abra
posibilidades de nuevas soluciones.

TIEMPO DE DESAMPARO Y EXCLUSION

La clinica nos enfrenta a continuos desafios, donde la teoria no alcanza para
ofrecer nuevos dispositivos y modos de intervencion.

Se hace necesario crear abordajes individuales y grupales que puedan dar
respuesta a los efectos de una crisis social alienante que toca los cimientos de la
identidad.

El rol institucional brinda un marco identificatorio sostenedor para realizar la
experiencia y un espacio que permite regular el conflicto que acarrea la oposicion
entre repeticion y creacion.

Los técnicos se sitian en medio de una encrucijada donde se juega también su
identidad como terapeutas, entre una teoria reaseguradora o una practica innovadora
con tiempos apremiantes.

Si estamos de acuerdo en que las subjetividades se constituyen en el encuentro
con el otro en una produccién intersubjetiva y social, en un proceso constante de
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feed-back, entender el psiquismo humano, el sufrimiento, implica tomar en cuenta a
todos sus protagonistas.

La trama social actual presenta desdibujamientos de sus referentes, y cambios
profundos de valores, con figuras de identificacion efimeras, y sentidos diferentes
que deben ser develados en su significacion tnica y particular para cada individuo.

Significacion que parte de la historia previa, la vida pulsional, el narcisismo
de cada uno, y que se entremezcla con lo social, determinando un amplio abanico
sintomatico

Pero existen regularidades psicopatologicas en tanto emergen como respuestas
fallidas frente a la expansion de la logica disciplinaria de los antiguos espacios
cerrados a espacios abiertos, donde el control se ejerce en su maxima expresion.

Podemos hablar de sintomas del postmodernismo: sentimientos de vacio, panico,
agorafobias, desamparo, desesperanza, que llevan a replantearse los parametros de
salud y enfermedad.

Deleuze (1992) ha descripto en forma exhaustiva este fenémeno de las
“sociedades de control”, diferenciandolas de las sociedades que Foucault (1976)
denomind como disciplinarias, donde el control se realizaba en espacios cerrados
institucionales (familia, fabrica, liceo, etc.) con creacién de modelos fijos: padre,
obrero, estudiante y ambitos definidos y de tiempos secuenciados (de la escuela al
liceo, de la casa al trabajo, etc.)

Esta sensacion de orden, de disciplina, ha dejado el lugar al tiempo y espacios
de la fluidez, sin limites precisos entre lo intimo y lo publico, donde la instantaneidad
globalizadora acapara espacio y tiempo, y donde el dinero como objeto de mercancia
se ha cambiado por las subjetividades.

El consumismo por querer llenarlo todo, deja un vacio de sentido donde lo
humano queda comprometido.

Esta cara oscura de la crisis, ha derrocado el poder matricial de identificacion a
lo humano determinando un enfrentamiento entre humanizacion vs. animalizacion
totalitaria, donde el consumismo se ofrece como objeto del deseo.

El hipermercado rige sobre todos los actos de la vida, determinando un
funcionamiento en exceso del mercado que ofrece pautas para el funcionamiento
psiquico en tanto organiza el deseo, la carencia y los mecanismos virtuales de
satisfaccion.

Un presente complicado y un futuro sinonimo de incertidumbre, con falta de
horizontes y falla en la busqueda de un sentido de la vida.

Crisis que diezmé el poder de las instituciones y de nuestra identidad como
ciudadanos, constituyendo el par antagonico ciudadano vs. consumidor y que
atraviesa la institucion familia.

La instituciéon Estado-Nacion determinaba el establecimiento de una ley, de
una subjetividad socialmente instituida a través de una fraternidad compartida,
mediatizadas por la familia.
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Hoy el ciudadano se enfrenta a una imposibilidad de semejanza, y el
consumismo se ofrece como modelo identitario que establece la pertenencia de clase
y la exclusion en una légica de poder vs. una logica de derecho.

El que queda fuera, el que no consume es insignificante.

Estos pares antitéticos nos muestran el surgimiento de nuevas subjetividades,
que nos hacen reflexionar sobre los criterios de normalidad y patologia.

(Como se constituye la subjetivacion adolescente enmarcada en esta logica de
extremos opuestos?

(Podemos hablar de la adolescencia como etapa que nuclea determinados
arquetipos? ;O debemos adoptar una postura existencialista en el ser adolescente en
el aqui y ahora, en el contexto y cambio de una época en crisis?

En este entendido, los grupos adolescentes a nivel del Hospital de Clinicas
pertenecen a un nivel socio-econémico bajo y medio bajo, que actualmente se ha
extendido hasta una clase media empobrecida.

En general la mayoria estan dentro del sistema educativo estatal, con fallas en
su inclusion, graves algunas, que a veces les hace peligrar su status de estudiante.

Pérdidas que se suman a otras pérdidas, en un duelo que se juega entre un
presente acuciante y un futuro desalentador.

En los grupos aparecen graves carencias a nivel de contencion familiar. Los
temas que traen son: el desamparo, la incomunicacion la falta de limites, la ausencia
de ley , con una sexualidad donde el cuerpo es expuesto a un placer en relacion con
el riesgo y donde el otro cosificado se transforma de alguien en algo.

Aparecen rasgos de solidaridad en tanto buscan una identidad dentro de los
parametros de la inclusion o de la exclusion, donde esta Ultima se erige como
referente primordial.

La pertenencia al grupo termina en el malestar de la exclusion: no pueden
estudiar, pierden el liceo, no hay proyecto que puedan plasmar.

El pasaje a la accion para no pensar, constituye un intento de busqueda de
significacion que lo acerquen a lo humano .Los cuerpos se tocan y termina con algo,
que no es alguien, donde el cuerpo es expuesto a una sexualidad de riesgo.

Aparece la necesidad de que se mantenga vigente la ley simbolica primordial
de prohibicion del incesto, erigiéndola al status de lo sagrado, como algo inalterable,
mas alla de toda temporalidad historico-social.

Ley que busca como ultimo sostén y que resistira la instantaneidad de los
cambios de la era de la fluidez, de la dispersion desubjetivizante que los llevaran a
preguntarse si todo sera legal.

Lo sagrado no como un ambito separado de lo humano que lo trasciende, sino
como una manera de ordenar, de dar sentido a la vida humana.

Lo sagrado proporciona un distanciamiento del mundo que permite comprenderlo,
extrafiamiento que se transforma en revelacion de sentidos.

Si como plantea (Eliade1985), existen rupturas de nivel como lo son los ritos de
iniciacion (de iniciacion, de pubertad y de muerte) que permiten el pasaje del nivel
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de lo sagrado a lo profano, se podria pensar si esta logica de la inclusion-exclusion
no oficiaria como rito de pasaje.

Estar incluido es sindnimo de existir, de ser para otro.

A veces experimentan un sentimiento de soledad que queda emparentado con el
desamparo. Es alli que el grupo oficia como un referente de sentido, a veces el inico
que el adolescente tiene para poder enunciar su desamparo y su angustia.

En la sesion, grupo y terapeutas comparten la experiencia de desamparo, en una
continentacion, que funciona como antitesis del vacio.

Los terapeutas reafirman la diferencia entre el vacio legal y existencial que ellos
experimentan en el afuera, y el poder cuestionarse en la sesion aunque a veces teman
quedar alienados, ya que la fantasmatica edipica se ve peligrosamente activada por
una posibilidad de concretizacion .

Pensamos que hay un corrimiento en el lugar del terapeuta que debe tener la
flexibilidad suficiente como para moverse entre la omnipotencia de comprenderlo
todo o la ideologia de la accion, mostrandole caminos posibles para hacer uso de
sus recursos yoicos, a la vez que ayudarlos a discriminarse y animarse a postular
las preguntas basicas ;jsoy? y ;quién soy? y poder profundizarlas y cuestionarse si
(somos? y ;quiénes somos?

A veces el desamparo y el vacio se traduce en pérdidas reales que lo atraviesan,
como por ejemplo la pérdida de las becas del Fondo de Solidaridad. Esta tematica se
transforma en eje nucleador de las sesiones.

Son adolescentes del interior de bajos recursos, de familias monoparentales,
con padres desconocidos en algunos casos, que han venido a estudiar con grandes
sacrificios dependiendo de la beca para poder mantenerse.

La posibilidad de perderla implica perder el status de estudiante, pero a su vez
es perder un lugar social, un lugar de existencia matriz de identificaciones posibles.

Frente a esta pérdida surge una angustia tanatica que inunda la sesion y abarca
a los terapeutas, obstaculizando la capacidad de pensar. Es una repeticion dramatica
del abandono de sus historias personales, es el desamparo compartido y agigantado.

Desde el juego de transferencias multiples grupales, es que las interpretaciones de
los terapeutas cobran sentido, mostrandoles la posibilidad de pensar, juntos en el grupo,
desde un registro no tanatico, sino de vida.

Arendt (1999) rescata este concepto de lo humano cuando plantea la igualdad
de los seres humanos por el hecho de ser tales, sin que nadie sea idéntico a otro, la
autora habla de accion humana, una accion que es indisociable del pensar singular.

Nosotros agregariamos indisociable también del pensar entre todos, plasmandose
en una accion en red, solidaria, que habilita a su vez la singularidad.

Desde esta construccion de redes en transferencia los coterapeutas estan
inmersos acompaiando este proceso, abriendo caminos desde la realidad, en una
postura activa, transformandose en copensores de una realidad alienante que paraliza
la posibilidad de busqueda de sentido.
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En el grupo surge la demanda de que los terapeutas escribieran cartas que
justificaran la importancia de mantener la beca como parte necesaria del proceso
terapéutico.

Desde los terapeutas la accion se dirige a la concrecion de los enlaces
institucionales para hacer efectiva la demanda.

El peligro que se instala es que la accion obture la bisqueda de significados
propios, transformando una accidon que busca la discriminacion y la puesta en juego
de un proyecto de vida, en una demanda interminable, regresivante, alienante en el
deseo del otro

Pero hay un cambio drastico en la concepcion de los tiempos del tratamiento

Sentimos que trabajamos con tiempos acotados de S.O.S. en situacion de
emergencia permanente, donde los timings son diferentes y cada sesion es un
miniproceso, un todo en si mismo.

Por eso en cada sesion se juega tiempos de accion y de interpretaciones, que
apunten a mostrar nuevos caminos para elegir.

No solo se rescata su cualidad humana vital, sino que los terapeutas a su vez
refuerzan la accion, apuntalando los recursos yoicos necesarios que generen nuevas
acciones para enfrentar las problematicas.

Sabemos que la frecuencia con que los adolescentes concurren al hospital
disminuye dia a dia, afio a afio, no sélo por problemas de pago del boleto, sino
por otros como falta de horarios disponibles, multiempleo, empleos zafrales con
horarios rotativos, etc.

No hay lugar para las certezas, solo sabemos que este adolescente esta aqui,
hoy con su historia a cuestas, sus pedidos paradojales de tiempos y espacios
discriminantes y reaseguradores al mismo tiempo, sus angustias y proyectos,
subjetividad desencadenada desde lo social, en estos tiempos de fluidez
desubjetivizante, de exclusion y de violencia.

Nuestro encuadre, nuestro rol como terapeutas se sustenta en la flexibilidad, que
abarca escucha, palabra y accion, teniendo siempre presente que en tltima instancia
constituye un acto de amor, un acto humano.

Es asi que nuestra responsabilidad y compromiso, nos impone reflexionar sobre
nuestros paradigmas y nos obliga a interrogarnos sobre nuestros propios proyectos
y referentes identificatorios.

EL DEVENIR DEL AFECTO EN EL GRUPO ABIERTO

En el interjuego de aperturas y cierres permanentes, el afecto se potencializa en
el encuentro con el otro y el tiempo se reorganiza acompasado por una construccion
colectiva.

Desde el encuadre se habilita la entrada de nuevos integrantes en cualquier
momento, asi como la salida y el retorno al grupo cuando cada uno lo necesite, lo
que trae aparejado cambios en relacion con el trabajo en un grupo cerrado.
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Se complejiza asi este sistema abierto, conformando una trama “en devenir”
continuo, donde no existen certezas a desentrafar, sino que es la incertidumbre, la
indeterminacion, el azar, lo no formal, lo que emerge. No es el caos que inunda, o
la no- forma que desdibuja, sino una nueva manera de integrar lo no conocido, en
una multiplicidad de interacciones en red y de inscripciones de acontecimientos que
abarcan lo diferente y la creacion.

Esta modalidad se enmarcaria en un contexto mas amplio de pensamiento que
abarca a todas las ciencias de este siglo, y que constituye una verdadera revolucion
epistemoldgica.

Ya no se piensa en términos de esencias o de estructuras, de purezas, definiciones
absolutas o logica de exclusiones que no admiten la diversidad, la vaguedad, lo
incierto.

La ciencia positivista no ha podido dar una respuesta a la dinamica y
complejidad de los cambios vertiginosos que la globalizacion, la era de la fluidez
trajeron aparejado.

Senecesitabatomar en cuenta las interacciones dinamicas y las transformaciones.
El individuo no es una subjetividad aislada y racional, ni el mundo se explica por
causalidades cognoscibles y predecibles. Importa el poder considerar la multiplicidad
de factores intervinientes en la produccion de lo nuevo. Ninguna ciencia puede ser
tan abarcativa que explique por si sola tal complejidad, sin el concurso de otras
disciplinas

Hay un cambio en la postura existencial del hombre, que pasa de ciudadano
disciplinado a habitante del planeta. Plantea Morin (2002) que el concepto de
planetarizacion del mundo, brinda el soporte imprescindible para el surgimiento de
una nueva identidad, la “Tierra-patria” serd un nuevo lugar de pertenencia donde
todos los hombres son interdependientes y que se opone a lo desidentitario y la
extrema violencia que conlleva la globalizacion.

El término complejidad abarca lo uno y lo multiple, un paraddjico tejido de
interacciones del mundo fenoménico que da movimiento al contexto, una trama en
devenir...

Este enfoque nos permite cuestionarnos sobre el lugar privilegiado que en esta
nueva forma de pensar y sentir, cobran los afectos.

La vivencia de inestabilidad que ocasiona el constante devenir es un motor que
pone en juego la necesidad de considerar al otro como projimo-proximo, es decir de
sentirlo en su humanidad aceptando la diferencia.

Berenstein (2004) afirma que “el otro excede al projimo y deberia incluir
aquello que no lo es y se caracteriza como ajeno”.

“El encuentro establece una sorpresa y una diferencia inicial a partir de la cual
se da esa inclusion en el dos, que otorga un nuevo origen a ambos...” !

Encuentro de emociones y nuevas experiencias, nuevos elaboraciones y
sentidos.

11 Berenstein 1. (2004) “Devenir otro con otro(s)” Bs.As. Paidos (ppl117-118)

83



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

El trabajar en grupo supone un multiencuentro donde hay un compartir
vivencial, que moviliza ansiedades primarias, con un encuadre que sostiene

En un grupo con encuadre cerrado hay un tiempo compartido desde el principio
hasta el final, entre los mismos integrantes. La certeza de una estructura pautada
desde el inicio brindara un contexto previsible y una representacion grupal que
oficia como limite continentador. Los movimientos que se dan en cada encuentro
estaran enmarcados por dicho limite.

En un grupo abierto, se trabaja desde la incertidumbre, desde el azar en los
encuentros, desde la novedad y el cambio, desde la apertura, en didlogo permanente
con el ambiente.

“El sujeto adviene y deviene en el intercambio... es una organizacion emergente
de la trama relacional de su sociedad... las propiedades ya no estan en las cosas, sino
entre las cosas, en el intercambio... esto implica abrirnos a una nueva sensibilidad y a
otra forma de actuar y conocer... La historia no es mera repeticion ni despliegue de lo
contenido en el pasado; el ruido, el azar, el otro, lo distinto, son la fuente de novedad
radical para el aumento de complejidad y no meros defectos despreciables.”'?

En este devenir del sujeto se inscribe la realidad del grupo abierto, como una
organizacion que emerge del encuentro y la interaccion.

No se sabe quiénes seran los adolescentes que llegaran a cada sesion, quiénes
seran los nuevos integrantes, lo que genera un incremento en la movilizacion
de afectos y de ansiedades, que a su vez intensifica la carga emocional en cada
encuentro grupal.

Desde los adolescentes, esta incertidumbre, se sumaria a una etapa de
momentos de cambios removedores por la que atraviesan, con el peligro de ocasionar
dificultades en la tramitacion psiquica y una paralizacion momentanea del proceso
de simbolizacion.

Pero concomitantemente, el espacio grupal se ofrece como garante de una
realidad existencial, un espacio institucional donde se despliegan experiencias
afectivas en un contexto relacional, y donde las figuras terapéuticas se ofrecen como
intermediarios del juego transferencial.

Chodorow (2003) plantea que la transferencia es la hipotesis y demostracion
de que nuestro mundo interno de realidad psiquica ayuda a crear, dar forma y dar
sentido a los mundos intersubjetivo, social y cultural que habitamos. Es el vehiculo
que nos documenta el poder de los sentimientos.

Las transferencias en juego en un grupo (transferencia, contratransferencia,
intertransferencia), se enlazan con la trama compleja que se va construyendo con
los otros, y nos permite movernos mas alla de un determinismo psiquico cultural y
poder reconocer la continuidad y el cambio de los procesos psiquicos.

Es un proceso creado entre todos en cada encuentro, indeterminacion que
provoca tension al no estar unicamente determinadas por el pasado. Las experiencias y

12 Najmanovich D. "Pensar la subjetividad. Complejidad, vinculo y emergencia.”Set./2001 Afio 6 N°
14 Notas y debetes de actualidad,utopia y praxis latinoamericana.
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sensaciones del pasado, los sentimientos y las fantasias inconscientes dan significado
parcial al acontecer del presente. La transferencia se complejiza, tomando en cuenta
el intercambio en el aqui y ahora

A partir de esta experiencia singular de grupo abierto, los pacientes adquieren
la certeza de la existencia del grupo, que se transforma en lo que hemos dado
en llamar objeto disponible, objeto interno reasegurador y posibilitador de un
crecimiento creativo ulterior y de procesamiento de situaciones desestabilizantes. A
la vez que-desde la realidad- favorece la alianza con la institucion, un sentimiento de
pertenencia que abre caminos facilitando los movimientos dentro de la policlinica:
frente al retorno de algin integrante hay un acceso rapido y directo, siempre hay
un lugar, no hay espera para su atencion psiquiatrica en la policlinica, ya que
integran el “grupo de adolescentes”. Cumpliria desde el punto de vista asistencial-
hospitalario, con el hecho de efectivizar una atencién permanente y coordinada entre
los profesionales implicados en el proceso.

Es en este momento de la vida del adolescente, donde ocurren desprendimientos
de vinculos objetales significativos, que este “objeto disponible” (grupo abierto)
le brinda la posibilidad de re-organizar y neo-organizar experiencias que de otra
manera permanecerian en el ambito mortifero de la repeticion.

Ogden (2005) ha definido el concepto de “tercero analitico” , que plantea
la relacion analista-paciente, como una tension creada a partir de las realidades
intersubjetivas que crean juntos y que da impulso al proceso psicoanalitico. Esta
tension dindmica es la misma que la que esta en el centro de la creacion de los
simbolos y del significado."

Extrapolando estos conceptos, el grupo abierto, objeto disponible, funcionaria
como un “tercero analitico”.

Este proceso se da en un contexto relacional especifico donde terapeutas y
adolescentes ayudan a abrir otros posibles significados y acompafian en esa tnica e
irrepetible experiencia emocional compartida, atravesada por la red de transferencias,
inter y contratransferencias que hacen de caja de resonancia al valor interpretativo.

La interpretacion recibe asi un plus que potencia su efecto

Veamos lo que ocurre desde los terapeutas ante el sentimiento de incertidumbre
ya mencionado.

No saber con cudntos integrantes contara el grupo, ni quiénes seran en las
distintas sesiones no nos permite anticipar una imagen de grupo, poniendo trabas a
la disponibilidad de nuestra escucha y haciéndonos tambalear en los limites del ser
grupal .

Cuando nos referimos a disponibilidad de la escucha hacemos referencia al
trabajo intrapsiquico previo que ocurre en los terapeutas y que prepara para ese
encuentro, que estaria en relacion con todo el proceso que se ha ido construyendo a
través de la historizacion, el juego intertransferencial en un contexto intersubjetivo.

13 Ogden,T(2005). en Revista Francesa de Psicoanalisis Tomo LXIX, n° 3
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La nocién de temporalidad en el grupo abierto, presenta peculiaridades que
trataremos de analizar, remitiéndonos a conceptos vertidos en trabajos anteriores.

En el encuadre de grupo abierto, no hay un limite temporal, una finalizacion
establecida, ni concepto de alta en el sentido convencional médico. Por tanto no
se transita este proceso al unisono, existen diferentes tiempos de historizacion,
entrecruzandose en el aqui y ahora de cada sesion.

Sumatoria de encuentros contingentes y significativos per se, que a su vez se
complejiza entrecruzandose con una matriz identitoria del grupo: el acontecer grupal
construido a partir de las resignificaciones de las historias individuales,( la historia
grupal). Historias cargadas de afecto que se vehiculizan en una compleja red de
transferencias.

Es a través de ellas que el mundo interno intenta dar sentido a los mundos
intersubjetivo y socio-cultural que habitamos.

Este despliegue transferencial es posible en un ambiente reasegurador, que
promueva la confianza y la vitalidad, ese “sentirse bien” para identificarse con el
otro, aceptando la “otredad”, lo exterior , proyectando o introyectando fantasias, re-
creando significaciones.

El espacio grupal abierto permite amplificar estos procesos : resonancia de
historias y sentimientos que se actualizan en cada encuentro, en cada despedida, en
cada intercambio entre pacientes “viejos” y “nuevos”, que dotan de una especial
intensidad a los sentimientos y emociones en juego en cada sesion, permitiendo
vivenciar la expresion de la dramatica en tiempo condensado .

De esta manera oponemos un mundo cargado de afectos al vacio de estos
tiempos historico-sociales, pero que permite ir integrandolo y dandole nuevos
sentidos.

Toda vez que un paciente retorna al grupo, trae la experiencia de haberse
probado en el afuera, y los efectos del atravesamiento del mundo externo,
que al compartirla oficia de disparador en el grupo para permitir develar otros
significados de estas experiencias frustrantes y al mismo tiempo reasegurar al
grupo como un lugar afectivamente confiable que posibilita la ampliacion de los
espacios yoicos.

A través de algunos momentos significativos dentro de una sesion
reflexionaremos sobre los entrecruzamientos de los diversos tiempos de cada
integrante que a su vez se van entrelazando para potenciarse mutuamente.

En el grupo se integra un nuevo adolescente, que no participa verbalmente
escuchando didlogos que surgen sobre pérdidas, duelos, rupturas de pareja.

Sin embargo cierta referencia a una pérdida que impacta en su historia, lo
conmueve intensamente; el afecto se potencializa a través del clima grupal que se
vivencia en ese momento. Esta movilizacion afectiva, a veces vivida con vergiienza
y culpa, es el vehiculo que posibilita la conexion con aspectos de su conflictiva
intrapsiquica.
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Las intervenciones de los terapeutas se insertan en este clima grupal, facilitando
el transito hacia la palabra. El grupo es un lugar privilegiado para poder conectarse
con el sufrimiento y poder compartirlo con el otro, una apertura hacia el acercamiento
empatico, hacia el sentir de los demas en lo que tienen de semejante-humano.

Esto apuntaria a la interaccion con lo inextricable de la incertidumbre.
Es a través de la empatia que la vulnerabilidad que supone la entrada a un grupo, cede
su lugar a la contencion y confianza progresivas, que le permitira ir involucrandose
con el acontecer grupal.

Asi, implicados en las redes transferenciales, pueden asociar y compartir su
necesidad de contencion, donde el otro queda incluido en una trama intersubjetiva.

Y es a partir de esta trama, de este tejido, que se puede ir desenredando el
pasado y presente, para proyectarse al futuro.

Sefialemos el valor interpretativo que afiaden los integrantes, un plus a lo dicho
por los terapeutas.

Stein (1991) habla justamente de esta caracteristica del funcionamiento grupal
en tanto hay una circulacion de la funcion analitica en los participantes.

Palabras que se repiten entre los distintos integrantes, conducen a que un
integrante pueda hablar sobre el dolor que el abandono le provoca.

El tema del abandono se convierte en caja de resonancia para el grupo,
se potencializa el afecto, que lejos de ser inhabilitante favorece el despliegue de
fantasias y miedos.

Dice Schkolnik (2005) “que si bien lo traumatico desestabiliza, hiere y produce
sufrimiento, también desempefia un rol fundamental en el sentido de promover
transformaciones y jugar entonces un papel verdaderamente estructurante. A partir
de esos momentos movilizadores que implican el desprendimiento y la separacion
objetales muy fuertes a los cuales se encuentra atado, se pueden dar también los
cambios que favorecen el crecimiento y la afirmacion del sujeto:”*

Desde nuestra perspectiva a lo expresado anteriormente se le sumaria las
construcciones que se-suceden cuando el afecto puede circular, potenciandose a
través de los otros.

Es importante la funcion de contencion que ejercen las figuras terapéuticas
al valorizar la posibilidad de expresar los afectos en grupo y reafirmar que esos
sentimientos son tolerables y no catastroficos.

La contencion en el ambito grupal ya no se expresa en la diada paciente-
analista, sino que abarca las multiples facetas del juego transferencial: transferencias
laterales, paradojales, de ensamble y suplementarias.

Hemos intentado mostrar las diversas vivencias en juego, donde el entre-
cruzamiento de los afectos abre multiples posibilidades.

En el contexto grupal se actualizan los conflictos inconscientes, en una vivencia
afectiva compartida

14 Schkolnik,F.(2005) “Efectos de lo traumatico en la subjetivacion” en Revista Uruguaya de
Psicoanalisis N° 100
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A su vez posibilita la articulacion de las experiencias de los otros, creando
una nueva construccion entre los otros, entre todos, promoviendo un sentimiento
de pertenencia, que a veces oficia como Unica referencia de reconocimiento y de
inclusion.

Se crean nuevos modelos vinculares, donde se deviene sujeto con el otro
potencializandose a través del afecto.

EL TIEMPO DE LAS TRIBUS

Maffesoli (1996) toma en cuenta este aspecto emocional compartido para
establecer un nuevo paradigma de los modos de relacion social postmoderna.
Un paradigma estético de la cultura que implica un sentimiento de comunidad
compartido, un “ethos” comun.

En él, la imagen otorga un status de identificacion a través de la empatia, es ser
con el otro semejante en un instante. Hay una omnipotencia de la imagen que otorga
un lugar y un nombre en la trama social. Esta funcion icona pone en relacion, lleva
al vinculo.

El vinculo se materializa en un tipo de uniéon comunitaria: la TRIBU, que
funciona como un “receptaculo de acogida” a través de una imagen, idea, una pasion
(tribus sexuales, de deportes, de musica, etc.) Se existe a través del otro (el projimo
o lo otro social), se redimensiona lo impersonal, es un yo plural donde el ser se libera
de si mismo en el otro y en el aqui y ahora.

Cambia la concepcion del tiempo social, se vive en un eterno presente, una
sumatoria de momentos fijos concatenados que aseguran la infinitud.

Hay una acentuacion del presente en lugar de una fe en el futuro y el progreso.
Es importante la idea de lo doméstico, en el sentido del oikos griego, es decir del
domus, la casa, en un sentido ecologico, como organizacion de la vida local, del
barrio, de la calle en que se vive y que reemplazaria —segin Maffesoli (2006)- al
discurso politico."

Presenta la circularidad de un tiempo mitico, con caracteristicas dionisiacas,
centradas sobre los placeres improductivos y el sentimiento colectivo, en un goce del
presente, lo que remite a las caracteristicas de una sociedad orgiastica. '¢

Se desafia al utilitarismo, oponiéndole el juego de la pasion y la estética. Las
tribus forman parte de la masa que oficia como una red que las articula, a través de
una afinidad compartida momentaneamente,

Oposicion al par individuo-sociedad que implican definiciones ideoldgicas, de
roles y de sexualidad formando parte de un proyecto.

15 Maffesoli,M. (2006) Entrevista de Vicente Verdun en El Pais Semanal Madrid 8-1-06

16 “Yo suelo usar un buen ejemplo: el mito de Dionisos, dios de la fiesta, en contraposicion al mito de
Prometeo, dios del progreso. Los ciudadanos de la pujante polis moderna, progresista y trabajadora,
muertos de aburrimiento, terminaron por abrir sus puertas y dejaron entrar a Dionisos.” Maffesoli
M. (2005) Entrevista publicada en el Diario La Nacion Arg. (http://www.lanacion.com.ar
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El individuo pertenece simultaneamente a diferentes tribus en una identidad
multiple de hombre némade.

Importan no la identidad de cada uno, sino las distintas identificaciones.

Hay un pasaje de la sociedad (de lo social) a la socialidad, del individuo al
concepto de persona. La socialidad remite a la solidaridad organica, en el sentido de
interrelacion constante entre el otro y el cosmos.

Maffesoli extrapola el concepto de cenestesia corporal 7 al de cenestesia del
cuerpo social, a través de un proceso de aprendizaje. Es asi que las tribus deberan
ajustarse entre si para lograr el equilibrio puro.

Al decir de este autor, el nexo postmoderno por excelencia lo constituiria
internet, que producira “el ajuste, evitando la anarquia”™'®

(Qué reclaman, qué demandan los pacientes del hospital?

Se quejan de no querer (;0 no poder?) pertenecer a las tribus: para ellos
constituyen una pérdida de identidad y libertad.

Lo expresan diciendo: “son todos iguales”, “todos se peinan, se pintan y se
visten iguales de acuerdo al grupo al que pertenecen”.

Pensamos que estos adolescentes son los que quedan por fuera de las tribus, sin
poder formar parte de ellas, se sienten discriminados, expulsados.

Esta nueva forma de socialidad y agrupamientos en tribus, es una manera de
ir adquiriendo identidad, es una co-identidad que implica salir de si para unirse
paradojicamente a la alteridad: ser con el otro, o incluso ser el otro.

(Dénde buscan ser con el otro?, jes a través del grupo?.

Entonces el grupo se constituiria como una antitesis de la tribu, en el sentido
de que buscan definiciones unicas (un aspecto fisico “normal”, una “sexualidad
definida”, poder organizarse en un proyecto futuro).

Hasta ahora, el adolescente buscaba en el grupo de pares, al amigo intimo tan
necesario para un despliegue empatico en el juego de identificaciones.

Hoy, esa intimidad no la puede brindar la tribu, por la laxitud de los vinculos,
porque es un entramado fugaz, que remite al instante presente, a lo sensorial, es el
“olor a la tribu” lo que convoca.

La pregunta que surge es si el grupo es fantaseado como un espacio de intimidad,
sustituyendo la figura del amigo intimo. Deberemos abordar esta intimidad que
incluira la complejidad, conteniendo, lo paradojal, lo inico y lo multiple, el individuo
y la persona, uniendo las preguntas esenciales.

En ese sentido Bleichmar (2005) plantea:

“... los enigmas siguen siendo los mismos: la fratria, el nacimiento, la muerte.
La tecnologia no altera hasta el momento estas preocupaciones de base...” En los
limites mismos de la tecnologia, la vida y la muerte se plantean como los ejes que
atraviesan la tecno-existencia. La memoria implantada vivencial, humana, abre las

17 Palabra usada por los médicos del siglo XVII por lo cual los diferentes 6rganos se ajustan entre si,
y el fluido en funcién de lo solido. Ibidem
18 Idem
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posibilidades de todos los sentimientos, incluido el amor al semejante y el dolor
concomitante.”"’

El encuadre grupal permite la escenificacion de lo intimo, la imagen, la esencia
de lo sensorial, a la vez que los significantes vehiculizados a través de la palabra.

Maffesoli plantea un final “feliz”, el ajuste en un equilibrio puro de las distintas
tribus.

A nuestro entender existiria la posibilidad de que las tribus se enquisten en si
mismas, aislandose del resto y enfrentandose en una guerra donde el pensamiento
de exclusion es dominante y aflora la violencia. Se lucha por la existencia, son unos
o los otros.

La tribu pasaria a tener caracteristicas de secta, una confraternidad secreta, bajo
juramentos de fidelidad.

Las otras sectas se convierten en rival especular, dando lugar a un incremento
de la rivalidad narcisistica.

Existir supone vencer, hacer desaparecer lo diferente.

La victoria entrafia un despliegue de la violencia que lleva al limite de la muerte.

La secta sacraliza su mandato, ocupa un lugar sagrado, por tanto los fieles
deben acatar sin cuestionamiento el poder que emana de aquella.

Este poder se instituye, suplantando el poder organizacional de las instituciones.
La secta vencedora en esta lucha intertribal, queda instaurada en el poder absoluto,
en un juego de inclusion-exclusion, al punto de convertirse en dadora de vida o
muerte.

(Cuales serian las consecuencias de este proceso?

Un camino podria llevar a la desaparicion de las tribus-sectas, por miedo a la
muerte. Esta constituiria la aniquilacion de la secta como un cuerpo organico.

El paso a la clandestinidad se presentaria como otra alternativa, como forma
protectora, de sobrevivencia.

Otra posibilidad mas optimista, seria la biisqueda de acuerdos, motivados por el
miedo y el sufrimiento ante las pérdidas.

El rival da paso al semejante, no es yo-otro, sino yo y el otro. Se da un paso
hacia la humanizacion, la inclusion de lo diferente, unificindose para construir algo
nuevo, una nueva trama social.

Lamentablemente ya estamos asistiendo a un enfrentamiento entre estas sectas,
con una violencia descarnada, donde todos los integrantes cooperan en forma activa
y cooperativa.

Para ejemplificar, tomemos el caso de una adolescente de 16 aflos, asesinada
por un grupo rival. Muerte violenta, filmada con un celular y subida a Internet como
la “Muerte de una Flogger”, para su difusion al mundo. La imagen al servicio de la
muerte, reforzando el poder desplegado por la tribu-secta.

19  Bleichmar,S. (2005) “La subjetividad en riesgo "Bs.As. Ed. Topia (pp.71-76).
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Otro caso, ocurrido este afo en un barrio de Montevideo, en el cual dos jévenes
estudiantes y deportistas, fueron asesinados por el fanatismo de otros jovenes que
no toleran la diferencia. Pertenecer a distintas hinchadas supone un riesgo de vida.
Lo que antes se expresaba con la alegria o tristeza del triunfo de su cuadro, con
gritos, banderas, canticos, en una convivencia casi familiar, actualmente se vivencia
como un grave peligro. Es el desenfreno, la violencia pura, que surge como respuesta
colectiva de los distintos grupos.

Violencia anunciada que se transforma en acto, amenazas de muerte que se
cumplen.

Dufour (2001) ha estudiado esta nueva condicion humana, planteando que:

“Las formas de la destitucion subjetiva que invaden nuestras sociedades se
revelan a través de multiples sintomas: la aparicion de fallas psiquicas, la eclosion de
un malestar en la cultura, la multiplicacion de actos de violencia y la emergencia de
formas de explotacion a gran escala. Todos esos elementos son vectores de nuevas
formas de alienacion y de desigualdad.”®

Hay una pérdida de referentes entre los jovenes, estan experimentando una
nueva condicion subjetiva cuyo sentido es un desafio a resolver.

No sera a través de los codigos morales de la modernidad, pues ya no existen
soportes colectivos veraces, el sujeto queda solo, abandonado a si mismo, sin un
otro de referencia, sin ley simboélica que lo limite y lo ordene, quedan expuestos
al consumismo, a la inmediatez de la necesidad, adoptando falsas y multiples
identidades que lo llevan de la sensacion de omnipotencia a la impotencia y el vacio.

En este universo se problematiza el vinculo con el otro, no hay semejante, el
otro se transforma en objeto de necesidad.

Plantea Dufour (2001) que esta carencia del otro como sujeto-semejante, se
resuelve a través de:

- La pandilla, que delimita su existencia a través de logos, marcacion del
territorio. Su debilidad es el efecto domind (si uno cae, afecta a todos)

-La patota, es la pandilla fortalecida y triunfante utilizando la violencia.

-La secta, da existencia a un otro inmortal e invulnerable, el sujeto se convierte
en su esclavo, asegurandolo frente al vacio.

-El sujeto se atribuye poderes sobrenaturales, decidiendo vida y muerte de los
otros, a través de actos violentos

Los acontecimientos referidos en nuestro medio nos llevan a reflexionar sobre
los cambios que van aconteciendo en estos grupos de jovenes.

Hemos sefialado las caracteristicas de la secta, que a nuestro entender,
englobaria a todas las tendencias que sefiala Dufour (pandilla, patota, secta).

20  Dufour,D. “Esta nueva condicion humana .Los desconciertos del individuo-sujeto” en Le Monde
Diplomatique ,Ed. Cono Sur. Servicio Info-Diplo/Los Semanales 11-05-2001
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Entendemos que también el sujeto omnipotente con poderes magicos
estaria incluido, ya que en lugar del individuo, es la secta la que adquiere dichas
caracteristicas.

Pensar en el futuro a partir de esta concepcion de secta, nos lleva a imaginar
una vision apocaliptica, muy bien plasmada en las peliculas de ciencia ficcion como
Mad Max.”!

Plantea una dominacion de pandillas de motociclistas en un futuro cercano, en
una sociedad apocaliptica, una distopia, una utopia negativa, perversa, contraria a
una sociedad ideal.

(Como evitar caer en una distopia?

Tomemos las palabras de Bleichmar (2005):

“La realidad que debemos recuperar es la de poder reconstruir sistemas de
representaciones que restituyan el derecho a pensar y a estructurar proyectos que
no reduzcan a los seres humanos que constantemente el sistema expulsa hacia la
marginalidad, a sus puros cuerpos bioldgicos, ...un cuerpo sin subjetividad en el
espacio de la vida humana.”?

Para originar esta trama se hace necesario la creacion de redes sociales, un
“entre todos” que redimensione al semejante, ser con el otro, para poder ser uno
mismo. Revalorizar el barrio, el club, la cultura popular, etc., generando movimientos
instituyentes, que llenen el vacio de una moral perimida, de un descreimiento de
la ley, del discurso politico, transformando el espacio de la distopia en un espacio
donde valga la pena vivir.

En este espacio, el hospital como institucion no debe, no puede estar aislado.

Trabajar desde lo comunitario, con las nuevas generaciones, pareceria ser una
opcién de cambios y posibles salidas al tema de la desesperanza, y la violencia de
la exclusion.

En tal sentido, una nifia expresa ante el tema de la muerte de los adolescentes
“Por favor, respeten la decision de cada uno. Cada persona tiene derecho a ser del
cuadro que quiera” Mensaje de una nifia de Aguada en uno de los talleres de apoyo
psicoldgico Editado en La diaria 19 de mayo de 2009.

Suplica y reflexion que confiemos, sea un disparador para estas nuevas voces
generacionales y buscador de soluciones consensuadas de toda una comunidad.

21 Pelicula australiana protagonizada por Mel Gibson y dirigida por George Miller estrenada en los
80-
22 Bleichmar,S.(2005) “La subjetividad en riesgo” Bs.As. Ed. Topia (p.60)
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EFECTO DEL MARCO HOSPITALARIO EN EL DESARROLLO DE LA PSICOTERAPIA

“La dimension institucional — ese impensable de los grupos...”
George Lapassade

Intentaremos transmitir la dinamica del trabajo de un equipo que ha tenido
una permanencia de 20 afios en la institucion, enfrentando cambios, por un lado
desestabilizadores y por otro de afianzamiento y produccion.

Tomando conceptos de Utrilla (1998) pensamos que cualquier experiencia
institucional debe permitir la busqueda y conexion de diferentes factores que
engloben lo histdrico-social, permitiéndonos una visidbn que nos ubique como
profesionales pertenecientes a un espacio y tiempo determinados.

Se hace necesario alejarse de un modelo teorico cerrado y Ginico que trate de
abarcar la diversidad, obturando preguntas, encerrado en una repeticion estéril.
Discriminarse implica proseguir la investigacion.

Sin embargo, las investigaciones en una institucion son posibles solamente
cuando sus técnicos pueden elaborar lo regresivo de los procesos grupales y lo
paralizante de los procesos institucionales, atravesados por el discurso del poder.

Por tanto, no todo se resume en aplicacion o creacion de teorias, sino que importa
trabajar compartiendo el conocimiento, en funcion del progreso y la desalienacion,
producto del ejercicio del poder,

A esto se le agrega el atravesamiento de los discursos del imaginario social.

El hospital universitario representa un saber médico, que implica el
concepto de curacidon. Desde esta ideologia, debe enmarcarse todo equipo que
abarque lo ”’psi”, para poder trascender lo asistencial y proyectarse a atender las
necesidades comunitarias, participando en la elaboracion de politicas y planes
de salud.

El punto de partida es el sufrimiento, pero el objetivo difiere, la tarea seria,
como transitar este camino para poder reelaborar un fin comin. Es dificil desde
las territorialidades tedricas generadas en los diferentes técnicos implicados en la
institucion. Es preciso derribar muros para encontrar un discurso comun, y esto
implica un proceso en grupo.

Es desde una perspectiva grupal que se puede imbricar el tema del poder;
enfrentar como grupo, fantasias de muerte. No olvidemos que todas estas fantasias
se incrementan en momentos de crisis social, lo cual adjudica un plus a estas
problematicas.

Por eso mas alla del grupo se impone un trabajo en redes, que oficie como una
malla sostenedora, que inaugure un nuevo discurso, nuevas teorizaciones, soluciones
innovadoras para una comunidad sufriente.

Se plantea la dificultad de lo antedicho porque el hospital ha estado en medio
de dos discursos, uno que tiene que ver con la institucidn como representante
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universitario, otro que desenmascara lo oculto, que tiene que ver con una institucion
carenciada, en crisis. Se mueve entre el poder y la debilidad, entre la valorizacion y
la desvalorizacion, entre la completud y la falta., respectivamente.

En este desvalimiento se anudan otros “subdiscursos”, de todos los otros
profesionales, técnicos y personal, es decir todos los recursos humanos.

Estamos frente a un nuevo contrato social, que determina reajustes en las
imagenes del profesional médico. Se juega entre la idealizacion de tiempos pasados:
el médico omnipotente como un Dios salvador, que alcanza la perfeccion, a un
cuestionamiento del saber médico, donde se siente inerme y expuesto al juicio y la
condena.

Pensamos que el surgimiento de estas nuevas subjetividades profesionales,
tracran aparejados cambios, reacomodamientos en los distintos roles de poder
institucionales.

Pero hay una metaideologia que sigue dando permanencia al poder médico y
que esta en relacion con los conceptos de salud y enfermedad.

El hospital fue creado para abordar la enfermedad controlando el sufrimiento y
en definitiva enfrentando y soportando a la muerte.

Es aqui donde se sittia el poder casi sagrado que otorga vida (luchando contra
la muerte) del saber médico.

Desde esta trama, se deben reorganizar los distintos discursos, instaurando
redes intra, inter y transinstitucionales.

Las nociones intra, inter y trans (nociones derivadas de Piaget-Garcia (1982),
en referencia a procesos de pensamiento) podria homologarse en otro contexto, a los
procesos institucionales.

El momento intra estd en relacion con las estructuras y los mecanismos
subjetivos, el inter con las relaciones cercanas de los sujetos mediadas por objetos
y el trans tiene que ver con el andlisis de las estructuras normativas social e
histéricamente producidas, que da sentido y existencia a las precedentes.

En el ambito de lo institucional entonces, lo intrainstitucional, se referiria a la
creacion de espacios de coordinacion en el seno del hospital, donde converjan los
diferentes grupos de técnicos.

En tal sentido, el Programa de Psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica aborda
algunos de estos aspectos desde los ateneos clinicos, las jornadas cientificas, las
pautas de ingreso de los profesionales al Programa, son diferentes aspectos que
tienden a la unicidad .Se entrecruzan los objetivos de atencion y comprension del
paciente, asi como los aspectos formativos en servicios de salud (Diplomatura en
Servicios de Salud).

Otra variable la constituye el equipo en si mismo, centrado en develar su
dinamica como grupo, sus producciones y estancamientos, cerramientos, aperturas
y atravesamientos

“Es decir que el conjunto de profesionales involucrados se instituya como
equipo, esto es que disene colectivamente los dispositivos a implementar, evalie
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su desarrollo, trabaje como conjunto en sus actividades de formacion, analice las
demandas que recibe...” (Fernandez 2002)

Desde lo interinstitucional es importante la inclusion del hospital en la
comunidad, con otros servicios y dentro del Plan Nacional de Salud.

El establecimiento de redes con la comunidad, a través de los centros comunales,
liceos, otras instituciones efectivizan propuestas y potencializan resultados.

La dimensioén transinstitucional se refiere al vinculo con el imaginario social
como instituyente, a través de mitos, emblemas, rituales que reproducen lo instituido.

Para poder realizar este entramado intra, inter y transinstitucional, se hace
necesario la figura de un coordinador institucional, que permita focalizar y elaborar
las distintas conflictivas de los equipos.

La triada dialéctica intra-inter-trans no se detiene en la fase trans, sino que
retorna y da sentido a lo intra, y continiia en una espiral en constante devenir.

En este proceso estuvimos enfrentados a vacios tedricos que respaldaran
nuestro proyecto.

Era necesario entonces, recurrir a la creacion de nuevos abordajes, adaptados a
nuevos requerimientos.

Asi surge por ejemplo, la idea de trabajar en grupos con encuadre abierto, sin
contar con experiencias similares en el medio, que oficiaran como referentes clinicos.

Desde los comienzos se plantearon multiples hipotesis en una fuer te red que
exigia permanentes desafios

Las preguntas surgian con fuerza: ;como era trabajar en un encuadre abierto?

(Qué cambios en la dinamica grupal traia aparejado la entrada, salida y retorno
de los integrantes?

(qué vivencias ocurririan en cada uno y en el grupo total?

(con qué grupo nos enfrentariamos en cada sesion’

(,qué concepto de grupo teorizariamos?

(Como limitariamos la omnipotencia de nuestra “eterna” presencia?

(Como trabajar la finalizacion en un encuadre abierto?

(Como se daba el juego transferencial?

(Como circula el afecto?

(Cuales son los efectos de un tiempo sin certezas?

(Qué cambios efectuar frente a la crisis?

Las preguntas han sido innumerables y han oficiado de hipdtesis de trabajo en
la investigacion a la que nos hemos abocado a lo largo de este periodo.

En fin, las preguntas no cesan de resonar, continuamos cuestionando, buscando
comprender y ayudar

El Prof. Dr. A. Ginés.(1997) plantea que: “construir modelos grupales que
se ajusten con propiedad a la demanda juvenil de flias. con notoria precariedad
socio-economica y, a veces, al filo de la disgregacion, que salven y aporten a
superar las complicadas dificultades de la trama institucional publica y que

23 Fernandez,A.(2002)”El Campo Grupal Notas para una genealogia” Bs.As. Nueva Vision (p.175)
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por formacion previa deban moverse con instrumentos tedrico y técnicos
provenientes de otras realidades sociales y culturales, supone despojarse de
prejuicios y dogmas, poseer disposiciones afectivas solidarias y suficiente
ingenio para concebir propuestas innovadoras; este es el nivel propiamente
clinico y de construccion del proyecto psicoterapéutico.” ** En este tiempo en
que la postmodernidad, nos ofrece vinculos efimeros, donde las tribus urbanas
son los continentes que dan sentido al acontecer humano, (sustentados desde
lo societal por la masa, simbolo de un encuentro fortuito, puramente afectivo,
sin un proyecto que lo atraviese), el poseer disposiciones afectivas solidarias y
un compromiso que se asienta en el transcurrir de un tiempo abierto, por parte
de los terapeutas, pareceria ser condicion sine-qua-non para abordar un trabajo
institucional en un tiempo de cambios.

Es desde esta postura que podremos ir acompaiiando estos cambios, sin tratar
de desentraiiar significaciones que apunten a develar certezas, acompaiiar desde un
espacio donde circulen los afectos, y la empatia se juegue en los encuentros.

Si bien en todo trabajo psicoterapéutico se hace necesario una disponibilidad
afectiva, trabajar en grupo, en una institucion hospitalaria y con adolescentes,
pareceria que requiere un plus de dicha disponibilidad como via regia de sostén de
la existencia.

Quizas el “despojarse de prejuicios y dogmas”, constituya un problema dificil
deresolver ya que apunta a movilizar un marco teorico, cuestionandolo, desde una
postura ecléctica donde las verdades se ponen en tela de juicio para dar paso a la
pregunta cuestionadora y una busqueda inagotable. Este corrimiento de la teoria
pone en tela de juicio nuestra identidad y rol psicoterapéutico, lo conocido ya no
es punto de referencia, nace un nuevo desafio que tiene que ver con la creacion
de nuevas construcciones tedricas. Es en esta tarea que han transcurrido 20 afnos
tratando de elaborar conceptualizaciones que dieran cuenta del funcionamiento
de un grupo con encuadre abierto y, simultdnea y necesariamente se enmarcara en
un espacio geografico e histdrico particulares que a su vez esta imbricado en las
tendencias macrocosmicas de la post-modernidad. Esto nos condujo a efectuar
cambios en concepciones tan basicas como la adolescencia para dar paso a los
adolescentes y a cada uno de ellos en sus particularidades, asi como también
cambios en la nocion de los tiempos terapéuticos: de la secuencia significativa
de las sesiones a la impronta de sentido de un tiempo en S.O.S en una sola
sesion; de un encuadre totalmente abierto a momentos de cierre acompaifiando a
la dindmica grupal e institucional.

El cuestionamiento continuo ha atravesado nuestro accionar al punto de rever
aspectos técnicos. Para ejemplificar diremos que durante la crisis del 2002 se hacian
necesario un apoyo desde la realidad, una realidad que implicaba aislamiento, crisis,
problemas econdémicos, desamparo, desvalimiento, hambre, etc. y que dejaban sin

24 Klein A., Palermo S. (1997) “Hacia una metapsicologia de lo comunitario.” Montevideo. Ed. Roca
Viva
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sentido una interpretacion o sefialamiento dirigido al conflicto intrapsiquico. Era
imprescindible apuntalarlos y guiarlos desde el principio de realidad, desde lo
fraterno ya que se comparte la experiencia emocional al mismo tiempo que se buscan
soluciones compartidas poniendo en juego los aspectos resilientes que surgen en el
grupo.

Por otra parte, se efectuaron cambios en la distribucion de los adolescentes en
los distintos grupos, de una distribucion etarea a una distribucion que tomaba en
cuenta la capacidad para “soportar” un grupo, priorizando asi el encuentro entre
pares.

En este cambio se inserta el grupo de diagndstico grupal para un diagnostico
en accion. Ya no existe un equipo de recepcion o la figura del psiquiatra que decide el
ingreso al grupo, son los propios adolescentes junto a los terapeutas, que participan
en esta toma de decisiones que los involucra y los convoca,

En el primer encuentro del adolescente con la institucion, se realizaban
entrevistas a nivel individual, con un equipo de recepcion interdisciplinario, durante
casi dos meses. Las fantasias recurrentes que traian, hacian pensar en un vinculo
transferencial no elaborado con los técnicos que lo trataron al inicio, generandose
dificultades para adaptarse a la modalidad grupal.

Apartir de una investigacion de la clinica se comprobd que el modelo de atencion
individual, se priorizaba y esto determinaba una larga espera del adolescente, ya que
el Servicio de Psicoterapia a nivel hospitalario, no contaba con los recursos técnicos
humanos necesarios.

Asimismo del total de adolescentes derivados se concretaban un bajo porcentaje
a terapia de grupo, denotando una sub-utilizacion del modelo.

Se realizaron tres encuentros grupales coordinados por una psiquiatra y una
psicologa con vasta experiencia en terapias grupales con adolescentes y trabajando
juntas en coterapia.

En el primero, se explicitaron las condiciones del encuadre: dia, hora, duracion,
lugar, y los objetivos buscados.

Estos serian, la posibilidad de pensar en grupo acerca de lo que los trajo a
consultar, conocer sus demandas, y de esa manera poder ofrecerles las mejores
opciones para sus dificultades, de acuerdo a los recursos con los que cuenta el
hospital, (grupal, familiar, y/o, individual), y plantear las interconsultas que se
consideraran necesarias.

El proceso se desarrolla en las dos primeras sesiones, es en la tercera que se
realiza la devolucion donde intervienen los propios adolescentes ademas de los
terapeutas.

Esta metodologia permite realizar un diagnostico en accion, alli podemos
observar como se relaciona el adolescente en el grupo, y sus posibilidades de grup
abilidad.

Asimismo, el grupo cumple de una manera natural con la gestion diagnostica, y
a la vez como grupo de contencion.
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“Las funciones grupales se han multiplicado, y esto ha sido un factor fundamental
para que el adolescente, se sintiera comodo, y apoyado en el grupo. Permitimos que
el grupo tenga un triple status, de recepcion , permanencia, y despedida.?

Seria importante destacar la funcion contenedora que ofrece la institucion, al
crear este espacio para ser compartido desde el inicio, brindando asi la posibilidad
de ser comprendidos y ayudado. El adolescente que no entra al grupo, no queda
excluido de la institucion. Por el contrario, se lo deriva a otras lineas de trabajo
individual psicoldgico o psiquiatrico, de acuerdo a las diferentes patologias.

Para Neri (1997) la presencia del grupo es un punto de referencia para activar
cierta calidad de emociones, creando en ellos el comportamiento para pensar en
grupo, transformando los esquemas de pensamiento individuales.

La palabra transcurre en un espacio comun, facilitindoles un nuevo modelo
donde desde el primer encuentro, se comparte una comunicacion que conlleva a
otro tipo de transferencia; menos regresivante, y un rol mas activo por parte de los
adolescentes.

Se necesito un tiempo de trabajo interno del equipo para despojarse de certezas
teoricas individualistas, soportar frustraciones al servicio de un pensamiento comin
facilitador de acciones conjuntas.

La tarea se fue sustentando a través de una red que habilitaba la circulacion
de los afectos, y que posibilitd franquear las dificultades, los cambios sociales e
institucionales, que fueron ocurriendo en el transcurso del tiempo.

La institucion oficidé como marco sostenedor y punto de referencia para el
equipo y como avalador de innovaciones.

La supervision, como marco de horizontalidad para permitir aperturas y nuevas
construcciones.

En este sentido el Prof. Dr. Enrique Probst, Prof. Dr. Angel Ginés, Psicoanalista
Mercedes Garbarino, Psicoanalista Irene Maggi, Dr.Juan P. Severino, Psicoanalista
Marcos Bernard, nos resuenan como las figuras habilitantes de un proceso creativo,
que oficiaron de co-pensores y permitieron la reflexion critica.

Otros cambios se impusieron a través del tiempo, acompafiando el transcurrir
institucional y el devenir social.

Los trabajos que integran esta obra, oficiarian como puntos de partida hacia una
reflexion profunda del acontecer institucional.

25 Neri C.(1997) “GRUPO. Manual de psicoandalisis de grupo” Bs. As. Ed. Nueva Vision
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15 ANOS DE EXPERIENCIA DE TRABAJO EN
PSICOTERAPIA VINCULAR PSICOANALITICA EN
EL MARCO HOSPITALARIO

GABRIELA MONTADO, ALICIA MUNIZ, ANA PAULA Evia,
LAURA SARUBBO, SOLEDAD PROSPERO

" ..EXIGIR A OTRO QUE SEA OTRO,

EN VERDAD ES NEGARLE LA OTREDAD MAS GENUINA,
COMO ES LA ILUSION DE SENTIRSE UNO MISMO..."
MARIO BENEDETTI

ALGO DE HISTORIA...

El Equipo de Psicoterapia Vincular Psicoanalitica comienza a trabajar en la
Clinica Psiquiatrica-Facultad de Medicina-Hospital de Clinicas-Universidad de la
Republica en 1994. Intentaremos dar cuenta de un recorrido de estos quince afios a
través de codmo ha sido nuestra insercion hospitalaria.

Desde nuestras practicas a nivel privado, la experiencia hospitalaria nos
empieza a interpelar y a cuestionarnos como llevar a cabo los abordajes terapéuticos,
qué dispositivos serian los mas eficaces, qué encuadre el mas adecuado, pensando
desde la practica misma para alimentar y retroalimentar la teoria.

Como antecedentes, en 1993, las Psics. Alicia Muniz y Silvia Brande, atendieron
dos casos en psicoterapia vincular.

Desde el afio 1994, se integran otros psicoterapeutas al Equipo que se
proponia el abordaje vincular de pacientes desde la teoria del Psicoanalisis de las
Configuraciones Vinculares. El equipo conformado entonces por las Psics. Alicia
Costanzo, Silvana Hernandez, Gabriela Montado, Alicia Muniz y la Dra. Laura
Sarubbo, es presentado al Prof. Dr. Enrique Probst en mayo de 1995.

A partir de esa fecha, el equipo se amplid con los siguientes psicoterapeutas,
que formaron parte del Equipo en diferentes periodos: Lics. Marina Goffer, Laura
Fascioli, Alicia Costanzo, Miguel Hernandez, Alberto Suarez, Fernando Correa,
Ana Paula Evia, Eliana Cortinas, Maria Cecilia Olivieri, Soledad Prospero, Martha
LLavata y Adriana Wieliwis. En el 2008 se incorporan los Lics. Mariana San Emeterio,
Marccello Volonterio, Virginia Gémez y Claudia Escudero, quienes junto con A.P.
Evia, G. Montado, S. Propero y A. Wieliwis conforman el equipo en la actualidad.
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A vpartir de las reuniones semanales (atencos) de presentacion, discusion y
evaluacion de los pacientes que estan en psicoterapia psicoanalitica en la Policlinica
Psiquiatrica del Hospital de Clinicas, hemos constatado que muchas veces la
problematica del paciente va mas alla del abordaje individual. El grado de sufrimiento
en los vinculos requiere, de un trabajo a ese nivel para poner en palabras formas
de vincularse silenciadas que llevan a mecanismos de repeticion en los diferentes
integrantes de ese grupo familiar, o de la pareja. En muchos casos, esas peculiares
formas de vincularse producen lo que llamamos el “paciente designado”, aquel que es
traido como el loco o el enfermo. (Correa, F., Fascioli, L., Goffer, M., Hernandez, M.,
Montado, G., Muniz, A., Sarubbo, L., Suarez, A., 1998, 1999)

La inclusion de esta linea de trabajo implico un desafio para los integrantes de
la Clinica, ya que apeld a un modo diverso de pensar la consulta a la hora de derivar
al equipo de abordaje vincular.

DESDE LA TEORiA

Nuestro telon de fondo teorico ha sido el Psicoanalisis de las Configuraciones
Vinculares, teoria que se ha desarrollado principalmente en el Rio de la Plata, de la
mano de Isidoro Berenstein (1990, 1997), Janine Puget (1992), Marcos Bernard,
Ricardo Gaspari y René Kaés (2002), entre otros.

Esta linea que, en sus origenes, se nutre de los aportes de la Antropologia
Estructural de Lévi-Strauss y comienza con una concepcion estructuralista, de la
cual deriva la nocion de Estructura Familiar Inconciente (EFI) dentro de las que
se describen las funciones paterna, materna y avuncular. Dicha Estructura esta
atravesada por tres espacios psiquicos: intrasubjetivo, intersubjetivo y transubjetivo.

Consideramos importante precisar algunos términos con los que se fue construyendo
estateoria. Siguiendo a I. Berenstein (1990), entendemos que el vinculo posee caracteristicas
de “ligadura inconsciente”. Vinculo es una estructura que envuelve a los involucrados y
“los inviste mas alla o mas aca de los yoes incluidos en la misma”. En la Estructura Familiar
Inconsciente (EFI) se describian una serie de vinculos, que “ligan lugares ocupados, por lo
general, aunque hay excepciones, por un yo teniendo la misma denominacion del lugar’™.
Esto es que, por ejemplo, el vinculo de alianza liga los lugares de esposo y esposa, los que
seran ocupados por los respectivos yo del esposo y yo de la esposa.

Definimos cuatro tipos de vinculos: alianza (entre los conyuges); filiacion (liga
a los padres y sus hijos); consanguineidad o fraterno (entre hermanos, hijos de los
mismos padres) y avuncular (liga el lugar del representante de la familia materna con
el de la madre o esposa).

La concepcion psicoanalitica de la EFI nos permitia una lectura, una escucha
de ese paciente-familia diferente del paciente individual. Aqui todas las personas y
personajes estan presentes a la vez; ya no escuchamos solamente el decir del paciente
acerca de sus objetos internos sino que estos personajes denominados madre, padre,

1 Berenstein, 1. (1990)Psicoanalizar una familia Buenos Aires, Argentina: Paidos (pag. 119)
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hermano, hijo, estan presentes también como personas. Este hecho despliega un
entrecruzamiento de fenémenos que formaran una trama vincular compleja, capaz
de desplegar transferencias intensas en multiples sentidos.

Vinculo refiere a una situacion inconsciente que, ligando a dos o mas sujetos,
los determina en base a una relacion de presencia lo que implica la puesta en marcha
de otros mecanismos como la llamada imposicion, constitutiva del propio vinculo.
De aqui deriva “lo vincular”; ello supone entender al sujeto, al lugar del otro y su
diferencia con el objeto interno y con la nocion del objeto externo, asi como tener
en cuenta la realidad interna y su relacion con la realidad externa, la semejanza, la
diferencia y lo que es ajeno. Se entiende por ajenidad aquella parte del otro que no
podemos representarla, es inherente a la presencia del otro.

“Hay tres elementos ajenos en relacion al sujeto: el inconsciente reprimido, la
alteridad del otro, y la dimension social del conjunto del que forma parte. Lo que tienen
en comun entre si estos tres elementos es el de ser ajenos al propio yo. Son distintas las
operaciones que ha de hacer para relacionarse con lo ajeno propio, de las que debera hacer
para con lo ajeno del otro y con lo ajeno del conjunto social. Nunca seremos concientes de
las marcas de la cultura de la época ni del tipo de subjetividad que esta genera™.

En el correr de los afios, y con el advenimiento de nuevas lineas de pensamiento,
dentro del Paradigma de la Complejidad, asi como concepciones filosoficas que
teorizan sobre el azar y el acontecimiento, llegamos a una conceptualizacion del sujeto
deviniendo otro con otro(s) (I. Berenstein, 2001, 2004, 2007). Hoy pensamos en un
sujeto en vinculo, entramado en la cultura, co-construyendo subjetividad con otro/s.

Pensamos al sujeto constituyéndose simultaneamente en tres espacios psiquicos
que conformaran su mundo interno, el mundo con los otros y el mundo social. Cada uno
de ellos con una légica propia, mundos superpuestos, pero no interceptados, mundos
que se articulan o disocian en el sujeto; y que a su vez el sujeto es producido por ellos. El
origen del sujeto estaria determinado tanto por el mundo infantil, como por la relacion
con los otros significativos asi como por el contexto social al que pertenece.

Un sujeto se constituye en base al criterio de identidad y de pertenencia. “Cada
pertenencia se construye en una situacion y podemos llamar “situacion” a cada espacio-
tiempo donde se realizan practicas que subjetivan a cada yo que se instituye en ella”.3

La pertenencia a un vinculo impone un hacer, un trabajo psiquico para darle
un lugar al otro en tanto otro. Es asi que la imposicion es uno de los mecanismos
constitutivos del vinculo. “Imposicion es la accion de un otro sobre el yo o del yo
sobre otro al establecer una marca no dependiente del deseo de quien lo recibe, y que
requiere de una relacion entre quien la impone y a quien le es impuesta. Imponer es una
accion constitutiva y como tal refiere a la obligatoriedad de incluir y hacer un lugar a
una marca proveniente de un nuevo significado en el vinculo entre dos sujetos. Nuevo

refiere a que el sujeto no la tenia previamente a su inclusion en ese vinculo™.

2 Berenstein, 1. (2000) Una vision personal del psicoandlisis de las configuraciones personales en:
I Jornadas Nacionales de FAPCV”, Buenos Aires, Argentina.

3 Berenstein,l. (2002) El sujeto, el (los) otro(s) y el mundo social. APDEBA (inédito)

4 Berenstein, 1. (2000) Ibidem

103



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

Es importante plantear lo que entendemos por subjetividad, concepto sobre el
cual sustentamos nuestra practica y nuestra técnica. No se trata de subjetividad en el
sentido de opuesto a objetividad; tiene que ver con lo atinente al sujeto. La idea de
subjetividad a la que nos referimos se relaciona con la constitucion del sujeto que se
sostiene tanto en los aspectos identitarios o identificatorios como en su pertenencia
al mundo que lo rodea y que hace marca en él y lo constituye como sujeto.

DESDE NUESTRA PRACTICA

Poner en marcha esta teoria en este encuadre institucional es el desafio que nos
propusimos.
Los objetivos generales fueron:

»  Atender la demanda de familias, parejas, vinculos familiares (en sus diferentes
configuraciones)

»  Realizar interconsultas (discusion de casos clinicos con médicos psiquiatras,
terapeutas o equipos de asistencia)

»  Intercambiar y asesorar a los integrantes de la Clinica Psiquiatrica sobre esta
perspectiva clinica.

»  Realizar docencia a posgrados a través del curso “Introduccion a la psicoterapia
de familia” junto con el Equipo de Terapia Familiar Sistémica

»  Investigar sistematicamente; objetivo que esta atin por desarrollarse.

El equipo se retine semanalmente con la finalidad de discutir derivaciones,
estrategias y funcionar como supervision horizontal.

Desde nuestra mirada vincular, nos hemos planteado diversos puntos de discusion;
el descentramiento del paciente designado como enfermo, la relacion entre patologia
individual y contexto de produccion de subjetividad, la nocion de complejidad llevada
a la clinica, la idea de encuadre y estrategia, los aspectos que hacen al trabajo en
interdisciplina asi como el multiabordaje y la red interprofesional. (Correa, F., Evia, AP,
Fascioli, A., Goffer, A., Hernandez, M., Montado, G., Sarubbo, L., 2000)

Todos estos conceptos han ido cobrando especificidad en lo que hace al
quehacer vincular.

SOBRE LA INDICACION Y DERIVACION A PSICOTERAPIA VINCULAR

Nos encontramos con procesos que comienzan, a veces, en la consulta por la
emergencia de un padecimiento psiquico individual. Este padecimiento individual
oficia de “puente” o “disparador” que nos conduce al despliegue de una conflictiva
vincular que la incluye y a la vez, la trasciende (Costanzo, A., Goffer, M., Montado,
G., Muniz, A.,1996). Otras veces, la inquictud surge en el atenco de psicoterapia
a través de la discusion de algun caso clinico que mueve a la inter-consulta con
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el equipo. Otras, desde el grupo terapéutico de adolescentes, desde derivaciones
judiciales, derivaciones de otros colegas externos al hospital.

Llegan a consulta familias o parejas con determinados sufrimientos que se
manifiestan a través de climas emocionales intensos, de desborde, forcejeo y lucha,
palabras, gestos, y movimientos corporales. Argumentos inconcientes trasmitidos
transgeneracionalmente, contextos indiscriminados, espacios entremezclados, indis-
criminacion de los espacios intimo, privado y ptblico, emergencia de psicosis. Conflictos
que dan cuenta de diversos funcionamientos vinculares: tension entre transparencia-
opacidad, separacion-indiscrimacion, violencia-sometimiento, funciones alteradas-
jaqueadas, “locura familiar”, pactos silenciados, lo “no-dicho” circulando en contextos
vinculares, duelos sin elaborar.

La terapia vincular psicoanalitica es una concepcion nueva (Laura Sarubbo,
2004), un modelo diferente al de la terapia individual. Constituye un cambio
epistemologico que implica distintos observables y, por lo tanto, una manera
diferente de enfocar las relaciones vinculares.

Teniendo en cuenta que la familia, la pareja u otros vinculos son un tipo de
paciente diferente al paciente individual, podriamos decir que la complejizacion
del campo tedrico clinico hacia una escucha de lo vincular implica un agregado de
nuevas opciones en la estrategia al abordaje del sufrimiento.

Una pareja, una familia, un vinculo, son algo bastante diferente a la suma
aritmética de los conflictos infantiles de unos y de otros. El encuadre vincular y
el encuadre individual seran encuadres diferentes que permitiran producciones
inconscientes diversas.

Cuando un paciente consulta, ;qué esta diciendo? Consultar, etimolégicamente,
es pedir consejo, pensar con otro. La consulta a un terapeuta sucede cuando aparece
un sufrimiento, el que es registrado como una ruptura de cierta continuidad psiquica
que se traduce en una sensacion de desequilibrio, sea en el vinculo, en el cuerpo, en
el psiquismo o en lo social.

A suvez, lo que le ocurre lo vivencia en tres ambitos: en si mismo, en su familia
(pero en forma diferente), y en su contexto social.

Es condicion para la indicacion que tanto entrevistador como paciente tengan
una actitud de investigacion en las probables causas de su sufrimiento, para poder,
de esta manera, transformar el malestar y sufrimiento, en bienestar y crecimiento.

Resolver una consulta no es resolver la situacion conflictiva con que se presenta
un paciente, sino establecer hipotesis que abran caminos para pensar, desde otro
lugar, esa situacion.

No es lo mismo una indicacion que una derivacion; entre ellas hay un proceso,
hay un tiempo de elaboracion. Indicacion como una funcion en que el entrevistador va
configurando, junto con el consultante, una trama. Entonces, se transforma en un acto.

No existen reglas fijas para delimitar la indicacion a un tratamiento vincular.
Si, se habra de evaluar las posibilidades del paciente vincular, para acceder a un
determinado tipo de tratamiento, lo cual supone por un lado un verdadero deseo de
cambio, y por otro, una evaluacién entre lo dptimo y lo posible.
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Cuando finalmente se produce la comunicacion de la indicacion, ésta se transforma
en un acto ejercido a través de la palabra como instrumento terapéutico. La convergencia
entre el saber del entrevistador y el del paciente, debera llevar a una ampliacion que
permita comprender, de otra manera, los motivos por los cuales se consulta.

En cuanto a la demanda de tratamiento sera un proceso signado muchas veces
por la angustia de reconocer que solo ya no se puede, y que es necesaria una ayuda.
La demanda se construye junto con el paciente, intentando mostrar que muchas
veces las razones explicativas del dolor son s6lo sintomas manifiestos, estando la
causa de la produccion de ese dolor, quizas, en otro lugar.

Ahora bien, la derivacion tiene que ver con el significado mismo de la palabra.
Derivar es encaminar o conducir algo de una parte a otra. No toda derivacion, aunque
parezca la mas indicada, resulta exitosa. Aln en aquellos vinculos con intenso
sufrimiento, la posibilidad de un tratamiento vincular puede ser sentida como una
amenaza a ese inestable equilibrio que los mantiene unidos. En tal situacion, se
vuelve imprescindible el trabajo de construccion de una demanda propia de ese
grupo que no revele solo el deseo individual de algin integrante ni del entrevistador
o terapeuta, sino que los integrantes de ese vinculo puedan apropiarse de ese pedido
dandole un sentido propio. El armado de una demanda es, muchas veces, el trabajo
terapéutico en si mismo dado que implicaria un trabajo vincular en un espacio
llamado “entre” que no pertenece a ninguno de sus integrantes sino a lo que ese
vinculo produce.

Del mismo modo, se podria estar frente a un numero demasiado amplio de
posibilidades de indicacion. La propuesta se centraria en una direcciéon marcada por
lo que, en este momento y en este peculiar vinculo transferencial, se decide trabajar.
Es una produccion inédita, nueva, que surge con ese terapeuta y no con otro.

LUGAR DE LO INSTITUCIONAL EN RELACION AL ENCUADRE

Desdenuestraconcepcion, esimportante incluirel analisis delo llamado institucional.
El trabajo dentro del Hospital de Clinicas, donde los pacientes frecuentemente recorren
diversos espacios para ser atendidos de variadas dolencias, que, ademas puede ser el
lugar donde se trabaja y se estudia, le imprime un nivel de complejidad mayusculo a este
analisis, que si no se tiene en cuenta, deviene en obstaculo.

La experiencia con pacientes que ademas eran atendidos en otras lineas
psicoterapéuticas (psiquiatria, grupal, individual, psicosomatica, etc.) dentro de
la propia Clinica Psiquiatrica llevo también a teorizar acerca de los fenémenos
transferenciales multiples que no sélo se daban dentro del encuadre vincular, sino
que circulaban por fuera del consultorio.

Es altamente intensa la transferencia que los usuarios del Hospital Universitario
despliegan ante un espacio que imaginariamente esta constituido por fantasias
ambivalentes pero sobre todo por una gran demanda. En este hospital -muy
valorado socialmente- donde existe una amplia gama de servicios asistenciales y se
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da respuesta a muchas solicitudes, también existe un nivel de frustracion mayor o
menor de acuerdo a las expectativas.

La llamada transferencia institucional debe ser incorporada al trabajo vincular
dado que responde al espacio publico por donde circula la familia y la pareja pero
que también nos incluye a nosotros. Con un grado de variada implicaciéon dada
las caracteristicas de honorarios de todos los terapeutas del servicio, el cruce de
fendmenos transfero-contratransferenciales es intenso y debe ser objeto de analisis
en dos niveles: con el paciente y dentro del equipo de trabajo.

Este ademas es un tema que se complejiza por la alta rotacion de los médicos
integrantes de la clinica y la permanencia de los terapeutas, en su mayoria psic6logos.

Cuando se trabaja con transferencias multiples se impone un nivel de discusion
acerca de favorecer o no el despliegue de las mismas o de buscar dispositivos de
intervencion que apunten a una economia transferencial ya que muchos consultantes
(individuales o vinculares) pueden no estar en condiciones de sostener debido
a intensas patologias o crisis vitales (por ejemplo, en las familias de pacientes
psicéticos o frente a la pérdida de un integrante del grupo familiar).

La pertenencia a una institucion se transita con un nivel de sufrimiento inevitable,
generalmente vinculada a la tension que existe entre lo instituido y lo instituyente.

Al hablar del desafio que implicéd para este equipo de terapeutas vinculares el
trabajo de instituir no sélo una linea terapéutica sino una forma de pensar la clinica,
decimos ademas que tuvimos que pivotear en forma constante sobre este conflicto
inherente a la institucion. Institucion que no sélo es el hospital sino la Universidad y
las Politicas de Salud del Estado.

Podriamos pensar en los usuarios como tales y como ciudadanos, también
como pacientes que se impacientan frente a las normas instituidas del Hospital de
Clinicas o como consultantes que se vienen a apropiar de un pedido-demanda frente
a una oferta hecha por profesionales que, a su vez, demandan poder ejercer su saber
en una institucion que los reconozca dandoles cabida.

Otro nivel de complejidad es el que proviene del trabajo multidisciplinar o
simplemente interdisciplinario. La inclusion en la Clinica Psiquiatrica implica una
participacion activa en las diversas instancias que se ofrecen: ateneos clinicos,
supervisiones compartidas, interconsultas y hasta comentarios de corredor debido a
la escasez de tiempos y espacios.

Esta modalidad de trabajo permite una mayor riqueza en el intercambio debido
a la suplementacion de teorias asi como de dispositivos. Las experiencias diversas
con pacientes vistos simultaneamente desde diferentes abordajes muestran la eficacia
y la potencialidad de este tipo de estas estrategias conjuntas.
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SE HACE CAMINO AL ANDAR... ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Las estrategias terapéuticas que, entendemos, se van construyendo en el
colectivo, nos hace cuestionar otros paradigmas donde el conocimiento se considera
mas como un producto dado, prefijado que como algo a construir. (Evia, A.P.;
Cortinas, E.; Goffer, M.; Montado, G.; Muniz, A., 2001)

Esto de “hacer camino al andar” quizas haya sido nuestro telon de fondo, como
actitud cuestionadora con y desde nuestras practicas, hacia la teoria psicoanalitica,
y quizas, también, hacia ciertos aspectos de la teoria psicopatologica vigente tanto
como a las practicas hegemodnicas donde se priorizaba el abordaje individual por
sobre una escucha compleja.

Esta idea de subjetividad en permanente conformacion nos permite navegar
entonces en nuestro quehacer, en aguas de inconscientes abiertos, en construccion
mutua, y nos concebimos como parte activa de ese escenario.

Los terapeutas implicados y detonantes activos de este trabajo con los pacientes
vamos conformando sucesivas estrategias a lo largo del proceso tomando en cuenta
los diversos dispositivos del trabajo multipersonal que el trabajo vincular permite.

El Paradigma de la Complejidad (Edgar Morin, 1990,1994) nos condena a la
incertidumbre; es un pensamiento “acribillado de agujeros o de contradicciones”.

Esto constituye un desafio permanente a la responsabilidad y la actitud ética,
pilares fundamentales a la hora de pensar nuestro trabajo.

Lanocion de complejidad nos ayuda en la construccion de las diferentes estrategias.

El encuentro en el dispositivo vincular surge en el marco de un todo institucional
como consecuencia y causa del accionar de otros profesionales y pacientes. A su vez,
sus efectos se reincluyen en la trama que lo produjo para seguir siendo pensados,
conformando la estrategia desde la complejidad.

La construccion de las estrategias a lo largo de cada proceso terapéutico ha
constituido uno de los aspectos del trabajo que nos ha demandado mucho esfuerzo no
solo para configurarlas en la practica, sino para pensar como se produce el proceso
de su armado desde el punto de vista teorico (Cortinas, E., Evia, A.P., Goffer, M.,
Montado, G., Muniz, A., Olivieri, C., 2002).

Pensamos que las diversas visiones que van surgiendo con los pacientes y
con la red interprofesional conforman un proceso de elaboracién conjunto y no
solo en un sentido de planteamiento conciente y concreto, sino también una trama
inconsciente, o0 mas bien pre-conciente de trabajo psiquico que se va desplegando
simultaneamente. Este proceso continuara su evolucion en la mente de los técnicos
que tratan directamente cada caso (en ausencia de los colegas y las sucesivas
instancias de supervisiones, ateneos, etc.)

Este trabajo psiquico que es, a su vez, colectivo ¢ individual, continua su
desarrollo hasta alcanzar su fruto una vez que la estrategia sea pensada y explicitada
por el técnico al paciente.

Estamos, entonces, desde esta mirada técnica, frente al encuentro de una respuesta
transitoria pertinente para esa situacion clinica. Cada situacion clinica que se nos va
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configurando, va exigiendo un armado de estrategias sucesivas que den lugar a lo
novedoso y a la tolerancia de incertidumbres, para permitir la posibilidad de ir procesando
los cambios psiquicos no solo del paciente sino de los técnicos intervinientes.

Insistimos en la idea que cuando cada técnico decide una determinada
estrategia terapéutica, integrando los diferentes encuentros con los pacientes,
lo interprofesional e institucional, sea ésta opuesta o aun una nueva, se produce
necesariamente un trabajo psiquico vincular (conjunto). Se internaliza, metaboliza
(en el mejor de los casos) e interviene, como ya hemos dicho, activamente en esa
situacion clinica especifica en ese momento dado.

Esta red que se configura con los multiples encuentros y que va a presentar
transformaciones permanentes, constituye nuestra herramienta fundamental para el
desarrollo de formas de abordajes de las patologias a las que nos enfrentamos en la
clinica. No es solamente un desafio para trabajar en el hospital sino es una forma
de pensar la clinica en los contextos de vulnerabilidad e inestabilidad que se nos
presentan dia a dia en la consulta general.

Nos enfrentamos a una realidad en la que debemos tolerar la imposibilidad
de abarcarlo todo. Entendemos que la ética de la autonomia que plantea José Luis
Rebellato (1997) implica pensar con otros. Es nuestro desafio permanente, tolerar
las contradicciones y diferencias entre los integrantes del equipo técnico, no sélo en
nuestra especificidad, sino también en relacion a otras disciplinas y equipo tratante.
Pero lariqueza de esta red en permanente interaccion produce efectos de intervencion
que repercuten en otros niveles de accion terapéutica.

En medio de toda esta trama de incertidumbre de fondo debemos, sin embargo,
elaborar estrategias y recortar hipdtesis a ser confirmadas, rechazadas y/o modificadas
en los sucesivos encuentros con los pacientes, tolerando la dura y sorprendente tarea
de hacer lugar a lo nuevo que surge del “entre”.

Nos interesa puntualizar una diferenciacion que establece Morin entre Programa
y Estrategia.: “Un programa es una cierta secuencia de actos que han sido decididos
a priori. En cambio la estrategia es un escenario de acciéon que puede modificarse
en funcion de informaciones, acontecimientos y azares. La estrategia es el arte de
trabajar con las incertidumbres™ ’

Las estrategias involucran la posibilidad de trabajar con el area individual,
familiar, o grupos que rodean a los pacientes. Tomamos la idea del Multiabordaje de
R.C. Marcel: “multiabordaje significa acceder simultaneamente al area individual,
al circulo familiar y al medio social que rodea al paciente. Significa también un
conjunto de presencias que se relacionan entre si en forma constante y cotidiana ya
sea de manera real o virtual configurando un vinculo real que es una constante en el
tiempo en que se opera conjuntamente”®

5 Marcer, R.C. (2001) Multiabordaje: el dispositivo como configuracion vincular en: Actas del 11
Congreso Argentino de Psicoanalisis de Familia y Pareja, tomo I. Buenos Aires, Argentina.

6 Matus, S. (2003) Funcion del analista en la clinica de las redes en Actas Jornadas AAPPG, Buenos
Aiires, Argentina.

109



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

FUNCION DEL TERAPEUTA VINCULAR

Nuestras reflexiones a partir de nuestras practicas también nos llevaron a
preguntarnos por la funcion del psicoterapeuta vincular, haciendo foco en la “funcion
de testimonio del terapeuta vincular” a lo largo del proceso terapéutico. (Evia, A.P.,
Montado, G., Olivieri, C., Prospero, S., Wieliwis, A., 2005).

Asi como la funcién, continente, revérie, metabolizante, son funciones que en
lo que nos compete hacen a la funcion terapéutica, la funcion de dar testimonio de
lo que acontece en un vinculo o una familia adquiere por momentos una relevancia
necesaria y soporte de cualquier otra construccion posterior o simultanea en este tipo
de trabajo vincular.

En este proceso de hilvanar y tejer historias que nos va ubicando en testigos; este
“ser testigo” produce efectos en la subjetividad de los protagonistas del encuentro
clinico (pacientes y técnicos).

Este trabajo en situacion, con otros, en presencia de otros, en intersubjetividad,
nos interpela en tanto terapeutas en el ejercicio de una funcion. Estamos alli, en un
nivel de complejidad tal que nos permite ser hilo y aguja, entrar y salir, ser testigo
y dar testimonio. Damos testimonio de que eso esta alli; el hacer se impone, algo
hay que hacer con eso que testimoniamos en transferencia, a partir de la puesta en
juego de la propia subjetividad al servicio de la construccion de nuevos tendidos en
esa red.

El terapeuta, asi concebido, no resulta ser un mero espectador sino un
protagonista de la escena terapéutica.

No hay un solo libreto escrito previamente, sino aquel que se va armando entre
los actores protagonistas del trabajo terapéutico.

Las intervenciones del terapeuta, en esta linea de trabajo vincular, operan
y habilitan a un re-escribir la historia, apuntalada en un vinculo transferencial,
sosteniendo el proceso asociativo y ligando sucesos con significados.

Esta funcion del terapeuta vincular se recorta asi del lugar del analista neutral,
aunque abstinente. Esta funcion, testimonio de una historia singular da lugar a la
posibilidad de una nueva inscripcion psiquica. ;A qué llamamos lo nuevo? A generar
una marca otra que estara significada por ese encuentro, y las diferentes dimensiones
del atravesamiento intra, inter y trans subjetivo(el hospital, contexto socio-politico-
economico y cultural)

Siguiendo los planteos de Ignacio Lewcowicz (2000), podriamos hablar de tres
conceptos distintos de temporalidad para relacionar una marca 1, cronoldégicamente
previa a una marca 2, y por lo tanto diferentes formas de pensar el proceso de
historizacion:

El concepto de temporalidad al que nos referimos es aquel en el que:” la marca
2 solo historiza si se inscribe después de una primera pero alterandola. No viene a
repetir (desplegar) ni eliminar (sustitutir) como las dos anteriores. Seria como decir
que la marca 2 suplementa a 1, no que la complementa. En esa mutacion que se
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produce en la marca 1 no se crea “algo absolutamente nuevo, si no radicalmente
nuevo, es decir introduce en lo viejo una radicalidad nueva, una nueva raiz” “La
experiencia humana se podria definir como historizable, a condicion de que la
historizacion no sea la inscripcién en una secuencia larga, sino la capacidad de
alterar lo previo sin perderlo, alterar sin perder”’

Habria una diferencia cualitativa entre el ejercicio de esta funcion testimonial
y el involucramiento obturador del crecimiento psiquico. Se pone en juego la propia
subjetividad, por lo tanto es no neutral, habilitando activamente la funcion historizante.

Este trabajo apunta a des-obturar la intersubjetividad patdgena, intentando
construir subjetividades al servicio de la salud. Desarma procesos de repeticion para
construir una nueva marca psiquica.

La historia puede ser, entonces, pensada a partir de estas nuevas lineas de
visibilidad que se van construyendo con el material de las subjetividades en juego,
desarmando los fenémenos de repeticion para dar lugar a procesos de cambio.

Relacionado con el concepto de implicacion, S. Matus, M. C. Rojas, G. Ventrici
y A. Zadunaisky (2002) piensan que es paradojicamente obstaculo y motor, y esto
de ser motor se daria cuando se pone en juego una "funcion testimonial."

En otro articulo, S. Matus y M.C. Rojas plantean que ““...la implicacion pone en juego
una funcién testimonial, que supone necesariamente la presencia y el reconocimiento de
otros, con los cuales armamos redes que permiten sostenernos en la subjetivacion"

El ser humano debe apropiarse de su historia desde un hoy ineludible y en forma
activa. Para esto, es necesario un trabajo psiquico y el ambito terapéutico resulta
ser un espacio privilegiado para esta actividad que se realiza, como ya dijimos,
inevitablemente, en red, con otros. El trabajo psiquico en presencia de otros puede
producir nuevas marcas que suplementan las anteriores, alterando las estructuras
previas, dando lugar a un ordenamiento diferente en un proceso continuo.

Dar testimonio tendria que ver con develar y poner en palabras “lo oculto”
que no es sélo lo inconsciente reprimido, denegado, forcluido para todos y/o para
algunos. Es también un secreto, una mentira, lo “no dicho”.

Dar testimonio tiene que ver con decir, ligar, dar cuenta, para aportar nuevas
marcas en la subjetividad en presencia.

La posibilidad de armar otra historia a partir de nombrar, de dar testimonio con
otros, de resignificar lo que cada uno ha vivido y producir significaciones inéditas
para el conjunto familiar.

Seguir constituyéndose, haciendo historia, historia viva, activa, es tener la
posibilidad de seguir construyendo nuestra identidad, “hacer hace ser”, segun el
decir de Isidoro Berenstein(2007).

A partir de dar testimonio de lo oculto no hay mas remedio que hacer otra
cosa con ello, dando lugar a la posibilidad de cambios. Esto exige emprender un

7 Esto nos acerca al concepto de estructuras disipativas, estructuras abiertas, sujetas a un cambio
constante.
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trabajo psiquico, para dar lugar a otro armado posible. ;Cual? Sélo se va a saber
después, pero si se le da lugar podria configurarse de una manera nueva; armar otra
subjetividad a partir de lo dicho y hecho hasta ahora.

SUPERVISION-INTERVISION

El trabajo terapéutico vincular se ha enmarcado en un modo de supervisar que
denominamos supervision horizontal o intervision, vision entre los profesionales
que tienen a su cargo los diferentes tratamientos y que, creemos, constituye un rasgo
distintivo de este equipo.

Esta modalidad funciona como soporte y contencion del equipo dada la
complejidad de las transferencias que se despliegan y la gravedad de algunas
situaciones que se han trabajado.

Pensamos una concepcion de la supervision-intervision psicoanalitica vincular,
como uno de los pilares imprescindibles de la formacion del psicoterapeuta. Cuando
se habla del tripode de la formacion del psicoterapeuta, se habla del analisis personal,
del analisis del material clinico y de los grupos de estudio.

En cuanto al analisis de material clinico, implica un “pensar con otro”, los
“vasallajes” del terapeuta en sus practicas. Cuando decimos “pensar con otro”,
estamos dando cuenta de la posicion del psicoterapeuta de la cual partimos, tal como
hemos dado cuenta a lo largo de este trabajo.

Concebiamos un mundo pensado como ya determinado, en el que el progreso
llevaria al conocimiento de la verdad unica, en donde el “supervisor” era poseedor
de una acumulacion de conocimientos a ser trasmitida al novel terapeuta.

Nos fuimos posicionando en un punto de partida diferente frente a nuestra clinica.
Desde una determinacion monocausal pasamos a la sobredeterminacion en donde la
produccion es pensada como construccion a partir del trabajo psiquico vincular.

La practica que interpela, nos convida a pensar con otro, para producir cambios,
cambios psiquicos, procesos de produccion permanente de subjetividad.

El dispositivo analitico es pensado como una herramienta al servicio de la
generacion de nuevas condiciones de produccion de subjetividad, vincularidad
y discurso, implicando en ello a todos los habitantes de la situacién, incluido el
terapeuta. Se parte de la idea que no hay “objetos sociales” independientes del
observador. La implicacion del terapeuta dispara un apremio del trabajo en situacion,
operando desde sus intervenciones en una direccion elaborativa.

El espacio de intervision instituye y favorece la posibilidad de metabolizar
estos aspectos en conjunto y en ese singular vinculo con sus colegas, mas alla de sus
sus teorias, sus pertenencias y saberes instituidos.

Esuna forma de legitimar nuestras practicas en el encuentro con una terceridad;
tiene un atravesamiento de legalizacion y un atravesamiento €tico.

Este espacio de “intervision”, es un espacio privilegiado para analizar,
visualizar, la alta complejidad del campo contratransfero- transferencial-
interferencial. (I. Berenstein, 2004)
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En el marco hospitalario, estas intervisiones son de caracter grupal y horizontal, lo
que, ademas de tener su especificidad, da una profunda riqueza por lo que se produce alli.

Es desde estos espacios que hemos producido trabajos teoricos-clinicos, que dan
cuenta de un cuestionamiento permanente de conceptos con los que nos manejamos
diariamente en nuestra clinica.

Finalmente, queremos destacar que la pertenencia institucional en nuestro
encuadre de trabajo, y desde nuestra conceptualizacion, es creadora de una
subjetividad diferente tanto para los pacientes como para nosotros mismos.

Hemos sido hacedores y testigos de las transformaciones que se fueron dando
en la Clinica Psiquiatrica a partir de la inclusion de los multiples abordajes y el
dialogo generado. Transformaciones que se gestan no sélo de lo que cada uno aporta
sino del efecto de este encuentro multiple que da lugar a nuevas pertenencias y
cambios en el proceso de subjetivacion de todos los actores implicados.
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LA PSICOTERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
EN EL PROGRAMA DE PSICOTERAPIA DE LA
CLINICA DE PSIQUIATRIA,
HOSPITAL DE CLINICAS (*)

MARiA ESTHER LAGOS!

Antecedentes historicos del desarrollo del modelo en el Uruguay
La Psicoterapia Cognitivo Conductual comenzé a desarrollarse en nuestro pais

sobre fines de la década del 60, entonces los dos grandes pioneros en el Uruguay
fueron el Dr. Hugo Trenchi y el Dr.Hugo Silvera, tempranamente desaparecidos .
Ellos desde el Hospital Maciel comenzaron a tomar contacto con el modelo y a
aplicar los principios de la terapia de la conducta, fundamentalmente en el tratamiento
de fobias. Las primeras comunicaciones realizadas en las que se utilizo el método

C

ientifico datan del afio 1969. En el afio 1979 emplearon la terapia conductual, a

nivel hospitalario en entidades clinicas abajo mencionadas, que se tomaron como
objetivo en esta primera sistematizacion de resultados:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

fobias 65%

fobias obsesivas 6,5%
disfunciones sexuales 18%
depresion 9%

déficit de asercion 14%
otros 4%

Los resultados terapéuticos obtenidos fueron:

fobias 70%
fobias obsesivas 60%
disfunciones sexuales 57%

Licenciada en Psicologia, Psicoterapeuta Cognitivo Conductual, Coordinadora General Docente
del Equipo Cognitivo Conductual de Suamoc en el Programa de Psicoterapia de la Clinica de
Psiquiatria, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Integrante del Comité Cientifico y
Coordinadora Docente de 1 Programa de la Diplomatura en Psicoterapia en Servicios de Salud,
Catedras de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Presidenta de la Federacion Latinoamericana de
Psicoterapia (FLAPSI).
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»  depresion 100%
»  déficit de asercion 45%

Los resultados globales fueron: discretos en un 27%, buenos en el 28% y muy
buenos en el 72,72%.

Ellos fueron los primeros en introducir el modelo conductista, basado en el
método cientifico experimental. A partir de la definiciéon de objetivos utilizaron
técnicas tales como: desensibilizacion sistematica, modelado encubierto, extincion,
aversion, induccion de sintomas, prevencion de la respuesta, entrenamiento asertivo,
método de induccién de ira, imaginacion positiva, cambios en las autointrucciones
y técnicas de terapia racional emotiva.

El Dr. Silvera escribio en el primer boletin de Suamoc (1985)., hace ya 25 afios:
“en nuestros paises iberoamericanos tan ricos en tradicion literaria como pobres en
tradicion cientifica, practicamos ciertas conductas que deberiamos modificar para
salir de este aspecto del subdesarrollo. Tenemos excesivo amor propio por las
teorias en detrimento de los hechos y guardamos una actitud poco humilde frente
a los mismos”. Durante la década del 80, se nuclearon en torno a ellos algunos
colegas, psiquiatras y psicologos y conformaron los primeros grupos de estudio con
la guia de estos pioneros, integrando desde los inicios lo conductual con lo cognitivo,
lo biolégico con lo ambiental; integracion que actualmente se sigue fomentando
y perfeccionando con el avance del conocimiento resultante del los resultados de
las investigaciones. Mas adelante, en el afio 1985, se funda la Sociedad Uruguaya
de Analisis y Modificacion de la Conducta (Suamoc), incrementandose entonces el
intercambio de conocimientos a través de jornadas, actividades cientificas y cursos.
En 1990 se consolida el primer Plan de Formacion en Terapia Cognitivo Conductual,
que a partir de 1997 comienza a expedir certificados de Psicoterapeuta Cognitivo-
Conductual. Actualmente Suamoc otorga dos tipos de certificados, uno de Técnico
en Analisis y Modificacion de Conducta y otro de Terapeuta Cognitivo Conductual.
Esta Sociedad ha trabajado arduamente para desarrollar el modelo a través de
multiples actividades de difusion y promocion con el objetivo de introducirlo en los
ambitos universitarios

Inicios de la insercion del modelo en el Programa de Psicoterapia

En ese momento todavia estdbamos en un medio predominantemente
psicoanalitico, por lo cual este modelo tuvo fuertes resistencias, particularmente
en los ambitos universitarios. Es importante destacar este aspecto ya que, a pesar de
estas condiciones, en el ano 1986, siendo Director de Catedra el Prof. Dr. Enrique
Probst y el Dr. J.Alberto Chertok grado 2, de la Clinica de Psiquiatria del Hospital
Universitario, el Prof. Probst, en una actitud plural, inclusiva y de “mente abierta”
abrid ese espacio universitario para que esta vision de la salud y la enfermedad y
del acontecer humano, empezara a tener cabida, en principio en los Ateneos, que
ya desde ese entonces se realizaban y que, al igual que hoy, constituian espacios
sumamente enriquecedores.
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Fue en ese ambito donde el Modelo Cognitivo Conductual comenzé a ser
escuchado respetuosamente y a interactuar con otras lineas de trabajo. Se comenzaron
a derivar algunos pacientes a los cuales, con la supervision del Dr. Chertok, se les
fue brindando asistencia.

Al inicio éramos unos pocos los que alli estdbamos, pero con el transcurso
del tiempo, varios de nosotros, constituidos en un equipo con un objetivo docente
asistencial, trabajamos mas regularmente con los pacientes que nos eran derivados,
empezando a sentirnos, ya en alguna medida, integrados a la Clinica.

A partir del afio 92 los cursos de formacion de Suamoc empezaron a incluir en
sus programas, ademas de las exigencias de formacion teorico técnica, la practica
clinica supervisada. A medida que las exigencias de formacion dentro del modelo
aumentaban se iba afianzando la presencia del modelo Cognitivo Conductual dentro
de la Clinica de Psiquiatria.

SicLo XXI

En el afo 2002, el entonces Catedratico Prof. Dr. Angel Ginés, suscribio un
convenio docente asistencial entre la Clinica y Suamoc. En el mismo Suamoc
se integraba al Programa de Psicoterapia, que tomaba cada vez mas impulso, y
se comprometia a mantener y/o generar espacios para que los psicoterapeutas en
formacion -ya psiquiatras o psicélogos- brindaran atencioén psicoterapéutica a los
pacientes de la Clinica y realizaran alli su practica clinica supervisada.

Los Objetivos del Equipo de Psicoterapia Cognitivo Conductual dentro del
Programa de Psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica han sido y son fundamentalmente:

»  Brindar asistencia gratuita en psicoterapia cognitivo — conductual a nivel
individual y/o grupal, a pacientes con diferentes patologias de alta prevalencia
en la poblacion general. En principio los diagnosticos incluidos fueron:
Trastornos de Ansiedad, Trastornos del Estado de Animo y Disfunciones
Sexuales; por ser diagnosticos que generalmente posibilitan el establecimiento
de objetivos concretos que pudieran trabajarse dentro del afo lectivo.

»  Ofrecer una instancia formativa practica para los psicoterapeutas y estudiantes
avanzados integrantes del equipo.

»  Promover, mediante un trabajo responsable y organizado, la implementacion
rigurosa de mediciones y seguimientos, y el afianzamiento del modelo cognitivo
— conductual.
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INTEGRANTES EL EQuIro

SEGUN EL PROYECTO DE REGLAMENTACION PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE —
ASISTENCIAL, EL EQUIPO ESTA INTEGRADO POR:

»  Docentes Supervisores

»  Psicoterapeutas, psicologos y/o psiquiatras egresados de los cursos de formacion
de Suamoc.

»  Estudiantes, alumnos avanzados de dichos cursos: Psicologos y/o Psiquiatras,
que cumplan funciones asistenciales en el Hospital de Clinicas, los cuales no
necesariamente deberan ser miembros de Suamoc, y quienes estén cursando la
Diplomatura de Psicoterapia en Servicios de Salud.

»  Psicoterapeutas o Estudiantes de cursos de formacion provenientes de otros
ambitos, dentro de la linea de trabajo, quienes deberan documentar su formacion
mediante la presentacion de su curriculum.

FuncioNnaMIENTO DEL EQUIPO

Suamoc ha realizado una importante inversion en el equipamiento para el uso
adecuado de la camara Gessell , la cual ha permitido optimizar el proceso de ensefianza,
tanto a nivel de intervencion individual como grupal. Desde el punto de vista del
aprendizaje vicario para los psicoterapeutas no experimentados y para los estudiantes
resulta muy beneficioso. También los pacientes se ven mas beneficiados dado que las
supervisiones, a través de la Camara Gessel, permiten retroalimentar tanto los errores
como los aciertos en el momento en que estos ocurren, “no es lo mismo verlo, que
escucharlo”. De esta manera también se puede constatar la evolucion real del paciente.

Posteriormente lo trabajado en el equipo se comparte con los demas integrantes
de la Clinica a través de la participacion con presentaciones en las Jornadas
Cientificas anuales.

METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia tiene dos vertientes: la individual y la grupal.

Supervisones Individuales

Las instancias de supervisones Individuales se realizan semanalmente, tienen
una hora y media de duracion, empleando la Camara Gessel para la recepcion y
posterior seguimiento del paciente. En la primera entrevista se cita al paciente
media hora antes con la finalidad de que complete la “Ficha de Ingreso de Pacientes
al Programa de Psicoterapia”, la cual recaba informacion del paciente en lo que
respecta a tratamientos anteriores y su motivo de consulta actual, por lo que previo
a la entrevista inicial ya se posee un acercamiento a la problematica y se trata de
planificar la entrevista a partir de los criterios establecidos con el supervisor.
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El paciente es entrevistado por una pareja de terapeutas, mientras el resto del
equipo observa a través de la Camara Gessel. Este aspecto es conocido y aceptado
previamente por el paciente, respetando las normas éticas -tal como se hace en
el ambito privado de la consulta- y tal como deben hacerlo los demas equipos de
trabajo.

Se trabaja en la modalidad de Terapeuta y Co-Terapeuta, buscando que las
parejas queden conformadas, dentro de lo posible, por un psicélogo o psiquiatra de
mayor experiencia y otro sin experiencia o estudiantes avanzados, con la finalidad
de poder intercambiar puntos de vista y transmitir, mediante el modelado, su propia
experiencia.

Finalizada la entrevista se le pide al paciente que se retire unos minutos mientras
se discute el caso y la entrevista. Luego el paciente vuelve a entrar, se realizan
las preguntas que puedan corresponder y se realiza una pequeia devolucion, en la
que se trasmite la hipotesis formulada sobre su problema y el tipo de intervencion
a realizar, asi como una pequena explicacion del modelo de trabajo, haciendo un
claro hincapié en la necesidad de buscar -dentro de lo posible- objetivos concretos,
a fin de poder trabajarlos dentro del afio lectivo. Si el paciente estd de acuerdo
coordina directamente con los terapeutas que le fueron asignados, el dia y hora de
sus entrevistas futuras.

En lo que respecta a la supervision de cada caso, dentro del equipo, la frecuencia
es mensual, pero cuando es necesario, el supervisor puede acordar instancias
semanales o quincenales. A lo largo del afio lectivo la primera entrevista y una o
dos de las supervisiones se realizan “en directo”, citando al paciente, y utilizando
la Camara Gessel, Se puede asi observar tanto la evolucion de la problematica del
paciente como las intervenciones de los psicoterapeutas.

Las reuniones de supervision individual se realizan una vez por semana, los
dias jueves de 11 a 12:30 hs.

SUPERVISIONES GRUPALES

Alaccederal uso de los consultorios 7,8 y 9, se pudo empezar a utilizar —arreglos
mediante- la Camara Gessel que alli se encuentra. Esto posibilitd la observacion
directa de las entrevistas. Las supervisiones se tornaron asi mucho mas ricas ya que
se podia observar a el/los terapeutas y “en accion” asi como las reacciones de los
pacientes frente a sus intervenciones. Ademas, del otro lado de la camara, el resto de
los integrantes del equipo, junto con el supervisor a cargo, no solo pueden observar,
sino también entender y aprender con los comentarios, sefialamientos y/o preguntas
que sobre lo que se estaba observando, realiza el supervisor.

Dentro de la dinamica del equipo, en el Programa de Psicoterapia, y con el
objetivo de potenciar el aprendizaje, luego de finalizada la entrevista -una vez
que el paciente se ha retirado- el terapeuta (o pareja de terapeutas) actuante se
integran al grupo. En esa instancia pueden realizar su autocritica y a su vez recibir
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comentarios, retroalimentacion y/o instrucciones para mejorar su desempefio.
También es alli donde se perfila el curso de las siguientes sesiones. Esta modalidad
de funcionamiento facilitd6 promover otra actividad docente asistencial: el abordaje
Grupal de Trastornos de Ansiedad.

Si bien este programa de Tratamiento Grupal se llevd a cabo por primera
vez en el afio 1997, en esa ocasion , se hizo sin contar con la Camara Gessel. Los
observadores entonces podian ser pocos ya que debian estar en el mismo ambito
que los pacientes y los coordinadores del grupo. En 1998 cuando pudimos acceder
a la camara, se pudo implementar la misma dindmica que para las intervenciones
individuales.

Desde1997 al 2002 estos grupos estuvieron dirigidos a tratar pacientes que
presentaran Crisis de Ansiedad (ataque de panico) con o sin Agorafobia. Desde
el afio 2003 hasta el 2007 inclusive, fueron tratados en el grupo, con muy buen
resultado, pacientes diagnosticados con diferentes trastornos de ansiedad.

El Programa utilizado para la intervencion grupal tiene una duracion de
16 sesiones, funciona con grupos cerrados, homogéneos en lo que refiere a las
problematicas pero heterogéneos en lo que refiere a la procedencia, edades,
niveles educativos, etc. Los pacientes que acceden al grupo son exhaustivamente
evaluados con la finalidad de descartar ingresos de personas con trastornos graves
de personalidad, que no solo no se verian beneficiados de esta intervencion, sino que
interferirian con el desarrollo de los objetivos planteados.

Dado que seglin indica la experiencia el indice de deserciones es temprano y
puede ser alto, no es conveniente iniciar un grupo con menos de 9 personas, ya que
operativamente no deberia tener menos de 6 y dptimamente 8. No obstante, con la
finalidad de que no se pierda esta valiosa instancia asistencial, en aflos anteriores
se ha iniciado alglin grupo con un niimero inferior de participantes.

El grupo de Trastornos de Ansiedad se realizo ininterrumpidamente durante 11
afios (1997 - 2007), los dias jueves en el horario de 09 a 11 hs..Brind¢ asistencia a 90
pacientes y en él se supervisé en directo a 20 coordinadores grupales -psicoterapeutas
— Consideramos que nuestro esfuerzo es una contribucion al bienestar emocional, de
un creciente numero de personas, que de otra manera no podrian verse beneficiadas
de un tratamiento de asistencia psicoterapéutica. efectivo y relativamente corto.

DERIVACIONES DE PACIENTES AL EQuiro

Los pacientes pueden llegar el Equipo por dos vias: externa o interna. La
via externa a través de colegas o instituciones que conocen nuestro trabajo dentro
del Hospital y derivan el paciente al equipo, previa consulta e ingreso ante la
Clinica.. El coordinador administrativo del Equipo Cognitivo Conductual recibe las
derivaciones y las registra en una lista de espera. Al paciente que ingresa se le exige
carnet de asistencia, en caso de no tenerlo se le pide que abone el arancel diferencial
que existe en Salud Publica para quien puede hacerse cargo de un minimo costo.
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La via interna es a través de las derivaciones que vienen directo de la Clinica de
Psiquiatria. Los psiquiatras que consideran conveniente derivar a un paciente al
equipo dejan en una carpeta -que es revisada cada semana- las fichas de derivacion.
Luego el coordinador administrativo del equipo ingresa al paciente a la lista de
espera y posteriormente lo cita. Dicho paciente continiia atendiéndose paralelamente
por el psiquiatra derivante.

El equipo Cognitivo Conductual esta actualmente bien afianzado, ha crecido
mucho en cuanto al nimero de psicoterapeutas, co-terapeutas y observadores. No
solo por la afluencia de los estudiantes de Suamoc, para los cuales dicha asistencia
es obligatoria como parte de su formacion, sino también porque alli convergen
cursantes de la Diplomatura de Psicoterapia en Servicios de Salud, organizada por
las Catedras de Psiquiatria. Esta Diplomatura, cuyo Ciclo Basico es de dos afios,
forma parte de la curricula de los postgrados de psiquiatria.

Dado que la practica clinica supervisada ha contribuido y enriquecido mucho
la formacion de los psicoterapeutas, ha sido fructifera y facilitadora del aprendizaje,
es actualmente una actividad muy deseable y necesaria.

A lo largo de este camino. también los integrantes del equipo Cognitivo
Conductual hemos participado en las Jornadas Cientificas de Psiquiatria que
anualmente organiza la Clinica. Esas Jornadas constituyen un valiosisimo aporte de
conocimientos y un invalorable ejemplo de integracion entre visiones muy diferentes.

Quisiera realizar algiin comentario sobre los Ateneos, esos encuentros de
intervision que han constituido una actividad permanente y sobre el Programa de
Psicoterapia de la Clinica. Quizas porque desde que nos acercamos a la Clinica
los Ateneos ya operaban de esa manera o porque no conociamos otras realidades
desde adentro y, si bien siempre nos nutrieron e integraron, no nos resultaban algo
innovador. Similar neutralidad nos gener6 el Programa de Psicoterapia que estaba ya
funcionando, y que hoy por hoy tiene tanto peso. Sin embargo cuando personalidades
del extranjero y las hemos acercado al Hospital y a las actividades que se desarrollan
en el Programa de Psicoterapia, quedan realmente impresionados por ellos.

En octubre del afio 2007 se realiz6 en Montevideo el VII Congreso de
Psicoterapias de la Federacion Latinoamericana y I Congreso Uruguayo de
Psicoterapia, a ¢l asistieron dos figuras relevantes a nivel mundial en relacion a la
Psicoterapia y a la Investigacion en Psicoterapia, el Prof. Dr. Alfred Pritz, Presidente
del Consejo Mundial de Psicoterapia, y el Prof. Dr. David Orlinsky, personalidad
destacada de la SPR (Sociedad de Investigacion en Psicoterapia). Ellos participaron
en actividades de la Clinica y se mostraron muy sorprendidos, gratamente por
cierto, por la manera en la que se realizan los intercambios de los Ateneos, y con
el Programa de Psicoterapia en general. Es hora entonces de que dejemos de verlo
como algo tan “corriente” y empecemos a valorarlo en su real dimension.

La Psicoterapia es hoy por hoy, de hecho aunque no de derecho, una profesion
de post grado. Claramente el ser psicoterapeuta requiere de una formacion especifica
en algiin Modelo Teoérico Clinico, y esto es valido tanto para la practica privada en el
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ejercicio libre de la profesion como para trabajar en servicios hospitalarios de salud.
Sin embargo estas son dos realidades bien diferentes. Los entramados familiares, el
nivel socioeconomico y cultural de los pacientes suelen ser diversos y no pueden
abordarse igual. Para un terapeuta que viene del ambito privado de formacion y de
atencion, participar del trabajo del Programa de Psicoterapia le descubre un mundo
de cuya existencia era, muy frecuentemente, ignorante.

Las carencias de los que alli se atienden suelen sensibilizar fuertemente a
los noveles terapeutas y, de alguna manera, les brinda un “bafio de realidad”, una
realidad que le era desconocida y ajena, pero que se torna muy beneficiosa. Este
es un aspecto bien interesante y de mucho peso en la formacion, ya que ayuda a
desarrollar otras fortalezas, a desplegar otros recursos, recursos que a los que por lo
general no suelen acceder en el ambiente cerrado de la consulta privada.

Sin bien este espacio ha adquirido gran importancia en cuanto a la capacitacion
de los terapeutas que, ayudando reciben, sobre todo, es particularmente valioso en
lo que contribuye al crecimiento de los psicoterapeutas como Personas.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS: PERIODO 1992- 1996
Durante este periodo fueron atendidos:

» 60 pacientes: Hombres 45%, Mujeres 55%

»  Edades promedio:16 a 30 afios: 28.3%; 31 a 40: 28.3%; 41 a 50: 18.3%; 51 en
adelante: 2.5%

»  DERIVADOS POR: Clinica Psiquiatria: 33.3%; Colegas 36.6%; Otros
Profesionales de la Salud Mental: 18.3%; Otros Servicios del Hospital: 5%
Comunidad Israelita: 3.3%; Policlinicas Barriales: 3.3%

DIAGNOSTICOS:
»  Depresion:; 46.6%
»  Panico con Agorafobia: 11.6%
»  Disfunciones Sexuales: 11.6%
»  Déficit en Hab. Sociales: 8.3%
»  Fobias Simples: 6.6%
»  Esquizofrenia: 3.3%
»  Crisis Heteroagresividad: 3.3%
»  Apragmatismo: 1.6%
»  Trastorno Personalidad: 1.6%
»  Trastorno Obsesico Compulsivo: 1.6%
»  Problemas de Pareja: 1.6%
»  Alcoholismo: 1.6%
»  Obesidad: 1°.6%

(*) La duracion promedio de los tratamientos con Evolucion Satisfactoria:
Menos de 6 meses: 13
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Entre 6 meses y un afio: 7
Entreunafioy 1 %2: 4

DATOS EPIDEMIOLOGICOS: PERIODO 2000 - 2008

Durante este periodo fueron atendidos en PSICOTERPIA INDIVIDUAL:
» 112 pacientes: 36 Hombres %, 76 Mujeres %
»  Edades: entre 19 y 66 afios

DERIVADOS POR: Clinica Psiquiatria; Otros Profesionales de la Salud
Mental: Otros Servicios del Hospital: Policlinicas Barriales:
DIAGNOSTICOS:

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO:
»  Distimia: 4
»  Depresion Mayor: 6
»  Tr. Bipolar: 7

TRASTORNOS DE ANSIEDAD:
»  Crisis de Panico con /sin Agorafobia: 8
»  Agorafobia: 6
»  Ansiedad Generalizada: 9
»  Fobia Especifica: 5
»  Fobia Social (con o sin déficits en Hab.Sociales): 19
»  Trastorno Obsesivo Compulsivo: 10

TRASTORNOS DEL ESPECTRO DEL TOC:
»  Tricotilomania: 1
»  Ludopatia: 1

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD
»  No especificado: 2
»  Histridnico: 4
»  Obsesivo: 5
»  Border: 4
»  Dependiente: 3
»  Paranoide: 2
» Evitativo: 5
»  Narcisista: 1

OTROS:

»  Disfunciones Sexuales: 5
»  Tr. Adaptativo: 2
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Abuso Sustancias: 1
Dificultad de concentracion: 1
Duelo patologico:1

TRATAMIENTO GRUPAL DE TRASTORNOS DE ANSIEDAD (*)

PERriopo 1997 — 2007

Trastono por Panico con o sin Agorafobia: 1997 — 2001:
Pacientes tratados: 42. 30 Mujeres, 12 Hombres

Trastornos de Ansiedad (en general): 2001 —2007:
Pacientes tratados: 48. 36 Mujeres, 12 Hombres (*)

Se Incluyeron: Trastorno por Panico , Agorafobia, Fobias Especificas, Trastorno

por Estrés Post traumatico, Fobia Social, Ansiedad Generalizada, TOC.)

BIBLIOGRAFiA:
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ANA ALLEGUE - AURORA CRESPO - IRIS PENA

La convocatoria a participar en la construccion de un libro que de cuenta
de la actividad docente-asistencial y de investigacion desarrollada en forma
ininterrumpida desde hace 22 afios en el Programa de Psicoterapias del Hospital de
Clinicas despert6 nuestro interés por intentar transmitir las experiencias acumuladas
durante mas de una década de trabajo como psicoterapeutas en el Hospital y reavivo
un sentimiento de pertenencia que creiamos olvidado. Inevitablemente acudio a
nuestra memoria el recuerdo de los inicios del Proyecto, nuestras primeras practicas
cuando, apenas egresadas de la Facultad de Psicologia nos integramos, en el seno de
la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina, al recién inaugurado Equipo
de Psicoterapias Psicoanaliticas Breves, en aquel entonces conocido en el Hospital
Universitario como el “Grupo de Ginés”. Eran los primeros pasos de un proyecto
inédito en nuestro pais; para nosotras implicaba iniciar nuestra formacion como
psicoterapeutas psicoanaliticas y para ello, era preciso acompasar nuestro andar al
desarrollo del Programa que, en tanto universitario, se sostenia en actividades de
docencia, asistencia e investigacion.

Nuestra practica clinica era supervisada sesion a sesion con clinicos experientes
del Programa, los que estaban siempre dispuestos para atender cualquier consulta
imprevista que nos surgiera. Los pacientes nunca nos resultaron “faciles” y mucho
menos, “de libro” y no pocas veces los expusimos y nos expusimos en los Atencos
de Psicoterapia planteando los interrogantes y las dudas que los diversos conflictos y
padecimientos que planteaban los consultantes generaban en nosotras.

Los Ateneos constituyen espacios privilegiados en los que se posibilita que
la insondable soledad de la clinica al colectivizarse en el grupo, propicie espacios
significativos de intercambio no so6lo de estrategias y técnicas sino también de
angustias, impotencias, deseos, logros, que lo imposible de nuestro oficio hace
posible. Todos los miércoles participdbamos en dichos Atencos escuchando las
situaciones clinicas que planteaban las compafieras y compaiieros del Equipo,
tratando de aportar nuestras perspectivas respecto de las mismas. Concurriamos
también cada quince dias a los Atencos Clinicos de los jueves, que coordinaban el
Dr. E. Probst o el Dr. E. Gaspar. Es de resaltar que en este Programa de Psicoterapias

127



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

de la Catedra de Psiquiatria, como no podia ser de otra forma en el seno de la
Universidad de la Republica, participaban las diversas corrientes teérico-técnicas de
nuestro medio que tenian una insercion en el Hospital Universitario y que realizaban
diferentes tipos de abordajes psicoterapéuticos, ya fuera a nivel individual, familiar
o grupal.

Es imposible dejar de reconocer el apoyo institucional que sostuvo nuestro
accionar clinico y si lo pensamos desde las concepciones psicoanaliticas no podemos
eludir el hecho constatado de que la relacion transferencial de los consultantes estaba
dirigida, en primera instancia, hacia el Hospital Universitario, y todavia hoy subsiste
en el imaginario social, la conviccion de que los “mejores profesionales de la salud”
se encuentran en el Hospital de Clinicas. Esta particularidad propiciaba, desde un
“a priori” inducido por ese imaginario social, que el consultante posicionara al
psicoterapeuta en el lugar de un interlocutor valido con la consiguiente produccion
de su demanda y el despliegue discursivo de su conflictiva psiquica.

Con el transcurrir de algunos afios, experiencia clinica mediante, comenzamos
nosotras a supervisar a egresados recientes que se acercaban al grupo para iniciar
sus primeras practicas psicoterapéuticas. Se evidencia de esta forma la consistencia
universitaria de la propuesta que constituyd un espacio habilitante en nuestra
formacion; un espacio cuyas caracteristicas generaron que, independientemente del
flujo y recambio de profesionales que han pasado por él, haya perdurado a través del
tiempo.

Los procesos socio-politicos vividos en el pais desde el 27 de junio de 1973 hasta
los comienzos de la década de los 80, tuvieron como resultado la intervencion de la
Universidad y el cierre de las Facultades arbitrariamente tildadas de “subversivas”,
tales como la Facultad de Humanidades y Ciencias donde se impartia la Licenciatura
en Psicologia. Por otra parte, desde el gobierno de facto se impuso la “imposibilidad
de reunién”, lo cual conllevdo a una disgregacion entre docentes, estudiantes
y egresados, que fue obligando a la realizacion de encuentros “clandestinos”
produciéndose en consecuencia una fragmentacion en grupos nucleados en torno a la
ideologia, a la adhesion a diversos marcos conceptuales y a intereses profesionales.
Esta situacion no se modifico con la apertura democratica, mas bien deberiamos
decir que se naturalizo la fragmentacion generandose tensiones y enfrentamientos
entre los diversos grupos adherentes a diferentes teorias, aiin cuando desde el
Programa Nacional de Salud Mental aprobado en 1986 se intent6, en vano, subsanar
esa situacion.

Pertenecemos a una generacion de psicologos y psicologas que se formd en
la transicion entre la salida de la Dictadura y la recuperacion de la Democracia y
por ende, de la Autonomia Universitaria; nuestra formacion debio atravesar las
dificultades de la reconstruccion de la Psicologia Universitaria devastada durante
el proceso dictatorial. Esto supuso la transformacion de los Planes de Estudio, la
restitucion de docentes destituidos, los llamados a concurso para la provision de todos
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los cargos docentes mas afines a una modificacion de los contenidos programaticos
en las distintas asignaturas. Asimismo se suma que integramos la primer generacion
de ingreso masivo a la carrera; las posibilidades de implementacion de practicas pre-
profesionales tal como existen hoy en dia en el Plan de Estudios era absolutamente
impensable. En nuestro transitar universitario el acercamiento a la clinica habia sido a
través de alguna practica de Psicodiagnostico o desde una perspectiva psicopatologica
y psiquiatrica con pacientes cronicos internados en el Hospital Vilardebo o en el
Musto. En el Hospital de Clinicas, en cambio, se trataba de escuchar el sufrimiento
psiquico de personas que estaban integradas a la sociedad, que trabajaban, que vivian
en el seno de una familia, en una comunidad, eran personas no muy diferentes a
nosotros mismos. De alguna manera, la ‘escucha psicoanalitica’ implicaba una forma
de intervencion diferente incluso, para lo habitual en la insercion de psicologos y
psicologas en los hospitales.

Durante muchos afios se ha discutido y sigue al parecer vigente la discusion
acerca de la posibilidad del Psicoanalisis como método de tratamiento, como método
de investigacion incluso, dentro de espacios institucionales, como si el propio
consultorio privado no fuera en si mismo un espacio ‘institucional’; indudablemente
desde la existencia de esta ‘clinica hospitalaria’ la discusion ha variado
sustancialmente, llamando a reflexionar y a debatir no desde la supuesta inviabilidad
de la propuesta sino desde su efectiva realidad y caracteristicas peculiares.

En relacion a las conceptualizaciones psicoanaliticas creemos importante
sefialar que a poco de finalizada la dictadura, casi recién estrenada nuevamente
la democracia, las practicas psicoanaliticas que tenian lugar en nuestro pais se
caracterizaban por una dogmatizacion de la teoria freudiana y una rigidizacion de la
técnica psicoanalitica. Existia ademas, en el imaginario “psi” de aquellos tiempos, la
creencia en la imposibilidad, no s6lo de la transmision del Psicoanalisis en un ambito
universitario sino también de trabajar psicoanaliticamente a nivel hospitalario. Los
intereses econdmicos no se explicitaban aunque era obvio que no quedaban por
fuera de tales afirmaciones. La apuesta que realizaba el Prof. Dr. A. Ginés desde
la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina intentaba desmistificar tales
creencias y fuimos varios los que nos sumamos al grupo que instituyo, inicialmente
con el nombre de “Equipo de Psicoterapias Psicoanaliticas Breves”. En €l se instaurd
una flexibilizacion de la técnica psicoterapéutica psicoanalitica sin la cual, creemos
que hubiera sido imposible trabajar en el ambito hospitalario; los cambios de
“consultorio” que hacian que nunca tuviéramos claro en donde ibamos a atender
al paciente; las puertas que no se cerraban desde dentro y por ende, las frecuentes e
inevitables irrupciones de técnicos o de consultantes que entraban sin golpear y al
vernos se disculpaban y se iban; los dialogos a voz en cuello por los corredores, que
en ocasiones se detenian ante la puerta de nuestro consultorio sin miramiento alguno
por la consulta que se estaba llevando a cabo alli adentro; los gritos destemplados de
un paciente en plena crisis aguda o de los funcionarios llamando desesperadamente
a alguno de los técnicos; el estruendo de cosas que caian y se rompian afuera
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pero interferian en la consulta; los cafos de agua que pasaban por el techo de los
consultorios y en ocasiones se rompian con el consiguiente goteo que obligaba, a
veces, que terapeuta y paciente debieran ir corriendo las sillas y la mesita para evitar
el agua que se iba desbordando por el piso y les llegaba hasta los pies; y muchas otras
situaciones que hacian que nunca supiéramos en qué consultorio ibamos a atender y
que el encuadre en muy pocas ocasiones fuera dos veces seguidas el mismo.
(Como podiamos conciliarnuestro trabajo clinico sinadecuarnos alas cambiantes
situaciones que se nos presentaban? ;Como pensar nuestro posicionamiento si no
era desde una heterodoxia y una revision permanente de la teoria, tal como postula
el propio Psicoanalisis? (Como desligar las variables imprevistas e impredecibles
que introducia el contexto hospitalario en el que desarrollabamos nuestra tarea,
que se inmiscuian sorpresivamente en los discursos de los pacientes? Podriamos
ejemplificarlo relatando una situacion que se suscitdé con una paciente depresiva; en
un momento que venia planteando que no veia una salida para su vida, que estaba
sumida en una profunda oscuridad, como si tuviera lentes que hacian que viera todo
negro, en ese preciso instante se escucho un fuerte ruido de vidrios que se rompian
contra la puerta del consultorio. Paciente y terapeuta se sobresaltaron en sus sillas y
no pudieron evitar mirar hacia la puerta que, empero, permanecio cerrada. Pasado
el impacto, la intervencion clinica tomo la situacion articulandola al contenido del
discurso que venia trayendo la paciente: “Dicen que la realidad es segun el color del
cristal con que se mira. Podriamos pensar que esos vidrios que se rompieron son los
de esos lentes suyos que le hacen ver todo negro. Tal vez sea la ocasion oportuna para
cambiarle el color a sus lentes y empezar a percibir de forma diferente la realidad?”.

Los Ateneos, las supervisiones, la relectura de la teoria freudiana, los propios
pacientes y sus discursos acerca de la superacion de algunos de sus sintomas y por
ende, la disminucion de sus sufrimientos, fueron incidiendo y nos fueron aportando
una cierta libertad para operar con la técnica, libertad que empezamos a rescatar y a
valorar en los textos psicoanaliticos. ;Acaso no le dio Freud de comer arenques asados
al Hombre de las Ratas en una sesion?; ;no fue a visitar al Sr. P. a su casa?; ;no analizo
a Katherina en la cima de una montafia?; ;no apur6 a Gustav Mahler a aceptar una cita
que el musico dilataba reiteradamente y lo conminé a encontrarse con él manteniendo
ambos “una charla” de 4 horas mientras caminaban por el pueblo a partir de la cual,
segiin E. Jones, G. Mahler se habria curado de sus dolencias, constituyendo esta
situacion el primer registro existente de una psicoterapia psicoanalitica breve?

A pesar de estos planteos, se entiende que no alcanza con leer a Freud,
las patologias de hoy en dia difieren considerablemente de las del 1900, es
necesario ‘aggiornarse’ con las producciones de autores contemporaneos y sus
conceptualizaciones que surgen de los interrogantes que promueve la clinica actual.
A muchos de nosotros, el hospital nos condujo a una flexibilizacion de la técnica que
a la vez nos llevd a buscar en las teorias con las que sustentabamos nuestra practica,
aquellas que contenian modificaciones que dieran respuesta a nuestros interrogantes.
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El trabajo en clinica psicoanalitica habilita y constituye, en si mismo, un
proceso investigativo. El método psicoanalitico es de acuerdo a lo expresado por
Freud, al mismo tiempo una teoria del psiquismo humano, un método terapéutico y
un método de investigacion. En tanto tal, opera como herramienta en la produccion
de conocimiento, permite la revision, deconstruccion y reformulacion de la teoria y
de la técnica.

Entendemos lainvestigacion como la posibilidad de formulacion de interrogantes
a punto de partida de una praxis; interrogantes halladas en el propio medio donde
esta praxis se produce. El consiguiente proceso investigativo consiste, desde nuestra
perspectiva, en la busqueda de elementos que den cuenta total o parcialmente de las
interrogantes ¢ incluso, la produccién de nuevas preguntas.

Asi la propia clinica nos llevo a la formulacion de una investigacion.

La ciencia médica, desde su avance tecnologico y practico, pone en cuestion las
aproximaciones teoricas - partimos de la base de que toda teoria es una aproximacion
- que tratan de dar cuenta del conjunto de sindromes y sintomas agrupados bajo
el nombre de ‘transexualismo’. Ubicado psicopatologicamente como una de las
formas de expresion de procesos psicoticos - no decimos estructuras psicéticas -
desde Stoller, uno de los precursores en la materia, a nuestro tiempo, pasando por
autores como Saffouan, se justificaba esta posicion subjetiva en la inviabilidad del
pedido de lo que solia llamarse ‘emasculacion’ o ‘ablacion de los 6rganos genitales’.
Es un pedido delirante, se decia, no hay posibilidad en la realidad de realizar esta
transformacion solicitada. La realidad, era entonces la realidad cientifico- tecnologica
de esos tiempos.

La explicacion tedrica, ubicaba la ‘alienacion’ de la identidad sexual a manos
de los primeros vinculos, donde, dicho ‘;a grosso modo’, el deseo del o de los
progenitores (fundamentalmente la madre) invadia al sujeto al punto de negar o
renegar de lo que biologicamente podia constatarse en relacion a la sexualidad. Asi
decian los teoricos, el sujeto alienado en el deseo parental queria ser a cualquier
costo, aquello que creia inconscientemente que deseaban que fuera.

Un grupo de compafieras habiamos comenzado a trabajar temas de sexualidad
femenina.

Rapidamente pudimos, ya en ese tiempo, deslindar a la identidad sexual de la
eleccion objetal en primer término y también de ‘la anatomia como destino’.

Es en el Hospital Universitario donde se genera la posibilidad de aplicacion
técnica de esta nueva produccion de conocimiento médico: es alli donde desde
las Catedras de Urologia y de Cirugia Plastica, el Prof. Dr. Garcia Guido tiene las
posibilidades tecnoldgicas y técnicas de realizar la primera intervencion quirtirgica
de cambio de sexo

Son la practica interdisciplinaria, la ética universitaria (médica y psicologica),
la busqueda de la investigacion desde la extension (;0 asistencia?) universitaria,
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quienes realizan la derivacion simultanea a diagnostico y tratamiento psicologico y
médico de la primer persona que acude a solicitar que se le efectlie la mencionada
intervencion y para ello se consulta a la Clinica de Psiquiatria de la que fuimos
integrantes.

La viabilidad de la intervencion no s6lo debia responder a parametros operativos
o tecnoldgicos, estaba en juego el deseo y la calidad de vida de personas y sobre
estas tematicas fuimos convocadas a participar en la experiencia.

El pedido de esta persona reiterado a lo largo de muchos afios, dejo en
suspenso, en principio, la aproximacion diagnostica de ‘psicosis’, merced a lo que
explicabamos como fundamento tedrico unas lineas mas arriba, para dar paso a un
espacio de escucha de los deseos y fantasias en juego y de las posibilidades reales de
contribuir a una mejora en la calidad de existencia de ese ser humano.

Una de nosotras trabajo durante un largo tiempo con quien hoy podemos llamar
‘esta paciente’ y no so6lo gracias al acto quirtrgico efectuado con posterioridad, sino
por la eventualidad de un abordaje integral y del respeto por su subjetividad en
juego.

De alli surge la interrogante que inicia nuestra investigacion.

La paciente decia ser una “mujer atrapada en un cuerpo de hombre”, una
‘contradiccion entre su anatomia y el sentimiento de si’. El ‘hallazgo’ de estas
afirmaciones nos llevd a la interrogante inicial ;qué hace que un sujeto nacido
biolégicamente como integrante del sexo masculino, sienta que tal contradiccion
existe? Y consecuentemente, en una cultura falocéntrica y patriarcal ;qué conduce
a un sujeto biolégicamente masculino a renunciar a un género altamente valorado
socialmente? Y en tercer lugar ;qué lleva a alguien a solicitar la transformacion de
su cuerpo caracterizada por ‘desprenderse’ del drgano sexual masculino, sin lugar a
dudas valorado tanto cultural como tedricamente por el propio psicoanalisis al punto
de sostener que el Gnico 6rgano sexual conocido a nivel inconsciente por ambos
sexos es el pene?.

Inmediatamente luego de efectuada y difundida la intervencion quirdrgica,
llegan al Hospital varias personas solicitando la realizacion de la misma intervencion.
Poco a poco varias de nosotras comenzamos a trabajar con estos/as pacientes.

El intercambio de experiencias, los grupos de supervision, produjeron a
iniciativas del Prof. Dr. Angel Ginés la realizacion de un proceso de investigacion
mas amplio. Se crea asi un grupo de escucha, co-coordinado por nosotras — y tres
colegas externas al Grupo de Psicoterapias Psicoanaliticas Breves que también
participaron de la investigacion !- como un nuevo dispositivo de encuentro,
intercambio de experiencias, informacion y fundamentalmente escucha entre ellas y
ellos y nosotras. Este grupo funcion6é semanalmente desde mediados de 1993 hasta
fines de marzo de 1994.

1 Lics. Helena Hisberg, Susana Pezzarini y Rosario Tuzzo.
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Las edades de los/as pacientes oscilaban entre los 20 y los 50 afios. En comun
tenian la misma expresion, decian ‘sentirse mujeres’ y ‘aspiraban a que la ciencia
corrigiera el error de la naturaleza en la asignacion del 6rgano sexual’.

Lo demas, era pura diferencia que se expresaba a través del lenguaje en la
imposibilidad de lograr un ‘nosotros’ o ‘nosotras’. Fuimos llevadas por la escucha a
tomar como un dato importante de la investigacion esta imposibilidad.

Si quienes paradojicamente llamabamos ‘transexuales’ resaltando la pluralidad
o una cierta ‘identidad’ de entidad posible, no podian reconocerse y no podiamos
reconocer como integrantes de una entidad, tal vez la misma no existiera. Tal vez no
fueran gnosoldgicamente agrupables y esa seria nuestra primera conclusion.

En uno de los primeros avances de la investigacion presentados en las Jornadas
de la Clinica de Psiquiatria poniamos como titulo una nueva interrogante que re-
centraba las primeras preguntas ‘“Transexuales ;jconjunto vacio?”. Sobre el final de
este avance la pregunta se volvio afirmacion; no encontramos elementos comunes
para realizar una agrupacion desde el punto de vista semiologico o estructural de los
y las consultantes.

Las diferencias no s6lo se percibian a nivel discursivo o semioldgico; la forma
de expresion a través de posturas corporales, el uso de la vestimenta, los vinculos
familiares, los tiempos de plantear la problematica y solicitar la intervencion, fueron
dando solidez de tesis a esta hipotesis. No podiamos hablar de ‘los transexuales’.

Transexualismo era una palabra significante que implicaba, en principio, tantos
significados como personas e incluso, tendria varios significados diversos con el
paso del tiempo para una misma persona.

Asi hubo quien desistié de la intervencidon quirurgica y quien siguié adelante.
Quien contaba con el apoyo familiar y quien a pesar de todo y en soledad siguid
adelante.

De diversos estratos sociales, con diferentes niveles educativos y profesiones o
trabajos diferentes, la investigacion nos llevo a trabajar con el término ‘transexual’
como un sintoma con sentidos diversos para cada uno, era el nombre de algo que
implicaba un deseo y en tanto inconsciente, desconocido para las y los pacientes y
para nosotras.

La suposicion de una identidad de género cualquiera fuera ella, también
quedo en suspenso. Nada de lo que podia ‘verse a simple vista’ era simple. Las
posibilidades de ‘construir’ una identidad, subjetiva, sexual o de género, son procesos
que este tipo de demanda pone de manifiesto mas intensamente, no obstante nos
recuerda que asi sucede quizas en todos los casos. Nada viene ‘ya dado’ ni por la
anatomia, ni naturalmente; las diversas formas de ser ‘hombre’ 0 ‘mujer’ dependen
de muchisimos factores en su mayoria socio-historicos, culturales, contextuales y
obviamente inconscientes.

Debimos desde la praxis recordar, reafirmando la idea freudiana que sexualidad
es un concepto mucho mas amplio que genitalidad, que la produccion de subjetividad
implica a la sexualidad mas alla de la genitalidad y que el acceso a la posibilidad de
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amar es posterior a ser amado y ser aceptado y aceptarse y no a la inversa y que el
‘objeto de amor’ no estd predeterminado por ‘naturaleza’ alguna, sino que es parte
de la construccion del sujeto y del mundo subjetivo.

Algo que llamo nuestra atencion, en relacion a lo que llamamos ‘imaginarios
de género’ era que en relacioén a estos y estas pacientes, su vision de ‘ser mujer’
estaba asociada a roles ‘tradicionales’ de mujeres. Si bien el trabajo como fuente
de ingresos estaba presente en todos los casos, en su mayoria eran trabajos que
se realizaban en los hogares o en casas de otras personas. Empleadas domésticas,
modistas, peluqueras, como aquellas ‘tareas’ clasicamente asignadas a las mujeres.
Docencia en algun caso, incluso una carrera inconclusa de medicina.

Tal vez en un momento pensamos cuanto se evidenciaba aqui de imaginarios
extemporaneos de mujer, tal vez hoy nos cuestionamos cuales eran las posibilidades
reales de otro tipo de tareas dada las dificultades que la situacion presentaba, ademas
de pensar en cuantas de nosotras aun persiste a pesar de nuestros trabajos ‘fuera del
ambito hogarefo’, de nuestra formacioén universitaria, independencia econémica,
etc, ese imaginario que ubica ‘idealmente’ a la mujer protegida por un hombre
dentro de la esfera familiar, que idealiza a la maternidad como forma suprema de
‘realizacion’ personal y contintia siendo generadora de conflictos psiquicos y sociales
al contraponerse a una ‘realidad’ que a través de expresiones contrapuestas de estos
‘ideales’, dificulta la posibilidad de opciones y desarrollo pleno a hombre y mujeres.

Otro de los aspectos a consignar aqui como relevantes, tiene que ver con algo
que ya esbozamos. Los criterios de salud y enfermedad, de normalidad y patologia,
son isomorficos a los contextos socioculturales. La asignacion de una categorizacion
psicopatologica obtura muchas veces una escucha. Esta misma categorizacion se
sostiene en parametros que varian segun el tiempo y las culturas. Una idea delirante
puede no serlo como en este caso, cuando la ciencia hace de ella una realidad posible.

Valdria incluso la interrogante acerca de si cada avance cientifico, sobre todos
aquellos que transformaron mas radicalmente nuestra concepcion del mundo y de
nosotros mismos, no es en su inicio algo de caracteristicas muy similares a una idea
delirante, para el pensar de la época donde se produjeron.

Un ultimo aspecto a destacar, es que lo interdisciplinario también debid
producirse mas alla de los muros universitarios. La ciencia implicé transformaciones
sociales y legales.

Luego de efectuados tratamientos e intervenciones, era el Derecho el llamado a
intervenir. La Rectificacion de Identidad es un acto social; como tal, fue necesario,
entre otras razones para garantizar los Derechos Humanos de las pacientes, que la
Justicia rectificara las partidas de nacimiento y dotara de una identidad civil a estas
personas. Alli nuestro lugar estuvo en los tribunales, dando cuenta de los procesos
realizados y de la vision de los técnicos intervinientes sobre la tematica.
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En sintesis, fue desde este Servicio Universitario, que en tanto mujeres,
profesionales de la Psicologia Universitaria, tuvimos la posibilidad de trabajar en
nuestra profesion, investigar, realizar Extension Universitaria, contar con equipos
de supervision, con colegas con quienes intercambiar experiencias para seguir
forméandonos tanto profesional como humanamente.

En tiempos que el trabajo honorario aparece justificadamente cuestionado,
porque todo profesional tiene el derecho a poder recibir una retribucion por el trabajo
que realiza, no obstante, debemos realizar la precision que supone que ‘retribucion’
no s6lo puede ni debe ser equivalente a salario o ingresos econémicos. Por una parte,
porque ninglin ingreso econdmico o salario es o - mejor dicho - no deberia ser medida
absoluta de satisfaccion humana, sino uno de los medios para obtenerla y por otro
lado, porque también existen ‘intangibles’ como la generacion de conocimiento, el
acceso a la experiencia compartida, la praxis en si misma como ‘capital’ que genera
experiencia, el sostén institucional necesario para profesionales que se inician,
el intercambio intergeneracional ¢ interdisciplinario, la formacién permanente,
aspectos éstos que en nuestra profesion son muy valorados e imprescindibles.
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LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA COMO
ACTIVIDAD HOSPITALARIA.

ADOLFO PASCALE

1. FUNCION DE ALGUNOS DISPOSITIVOS HOSPITALARIOS EN EL EJERCICIO DE LA
PSICOTERAPIA PSICOANALITICA

En el ejercicio de la psicoterapia psicoanalitica hospitalaria, tanto los terapeutas
como los supervisores actuamos inscriptos en un conjunto de dispositivos, que
constituye, de hecho, una red institucional a la que también quedan referidos los
pacientes que se vinculan al aparato de asistencia. De esta circunstancia se ha hablado
algunas veces, pero sobre todo desde el punto de vista del obstaculo que significa
para lo analitico esa presencia. Aqui intentaremos abordar el tema desde el punto de
vista de los recursos y capacidades que pone a disposicion de los operadores en el
area en la que trabajamos.

En primer término nos referiremos a los terapeutas y al modo de su experiencia
en el hospital, dentro de nuestro programa.

Sabemos que el escenario de la cura, con el desarrollo de la trasferencia y el
mantenimiento de una escucha psicoanalitica, son premisas esenciales a toda terapia
psicoanalitica; esta es una actividad que moviliza el psiquismo del terapeuta y provoca
en ¢l un funcionamiento que es propio de cada terapeuta con cada paciente, pero del
que, sin embargo, se puede decir que estd conectado y eventualmente modificado
por multiples referencias a los otros espacios del hospital en los que se desarrolla el
resto de las experiencias del terapeuta. Asi por ejemplo todo terapeuta del programa
pertenece a un Grupo de Referencia y Supervision, que no constituye una instancia
curricular, ya que no se trata de un curso de capacitacion, con una meta que corone
la misma y que certifique su suficiencia técnica, sino que esta pertenencia es una
condicion permanente para el ejercicio de la funcion de psicoterapeuta hospitalario;
no es, tampoco una supervision individual radiada y equitativa para cada uno de los
integrantes del grupo, si bien la actividad que se desarrolla alli ha tenido que llamarse
“supervision”, porque no fue evitable el uso de una terminologia prestada de otras
actividades de las que proveniamos y que nos resultaban mas conocidas. Desde el
grupo al que el terapeuta pertenece se orienta la via para su participacion activa y
logica en el Ateneo de Psicoterapia, que no debe equipararse a la concurrencia a
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la que son autorizados los terapeutas que aun no pertenecen al programa y aspiran
a ingresar en ¢él. La instancia del Ateneo es también inherente a la funcion, que
se desarrolla siempre en el intercambio y en espacios colectivos, de los que mas
adelante nos ocuparemos.

Deciamos, de algin modo, que no hay psicoterapia psicoanalitica sin
trasferencia y que esta ultima adviene siempre que se haya conseguido instaurar una
situacion psicoanalitica. El tratamiento comienza con una instauracion, la cual, una
vez conseguida es en si misma el tratamiento instaurado y en marcha. El terapeuta
no solamente debe inaugurarlo sino atender todo el tiempo a su mantenimiento. No
se trata solamente de un contrato, sino de un conjunto de gestos (en el decir de
Laplanche (5), por ejemplo) que son instauradores y que se alejan de lo arbitrario en
un movimiento permanente de cefiirse a lo que tiene una razon de ser, de la que se
pueda dar cuenta. Estos esfuerzos instauradores son entonces permanentes, porque
son reinstauradores de la situacion psicoanalitica que tenderia siempre a colapsarse,
a contracorriente tanto de la frustracion como de ciertos antagonismos inevitables
con otros dispositivos institucionales. El propio terapeuta sucumbe habitualmente
y debe reinstalarse en su lugar 16gico por un acto de rescate que lo devuelva a su
posicion, perdida a veces a causa de un gesto terapéutico imprescindible, para sortear
una dificultad en el tratamiento (la l6gica de los lugares del terapeuta y el paciente
puede vese comprometida transitoriamente en beneficio de la conservacion y la
preservacion del tratamiento como espacio de soporte o continentacion , por ejemplo
cuando se produce una trasferencia sobre el encuadre en el sentido de Roussillon (6).

En el ambito del hospital, una labor asi, que bien podria hacer pensar en la
traslacion simple y llana de la experiencia adquirida en la practica privada de la
psicoterapia, o no tendria peso especifico, significativo, o estaria condenada a
la extincion por agotamiento y pérdida de referencias validas. Por eso, tanto
la instauracion de la situacion analitica, como su mantenimiento, se consiguen
dentro de la institucion hospitalaria, siempre que se entienda que estamos ante una
complejizacion de las condiciones en que una terapia analitica se debe desarrollar.
Esto ultimo nos lleva a destacar el valor de la experiencia de trabajo en la sesion de
terapia, entendida como un todo y al mismo tiempo, como una parte de la experiencia
global del terapeuta, que opera tomando como centro el o los tratamientos que tiene
a su cargo, pero que sabe que no se agotan ahi los limites de la experiencia necesaria
para el abordaje hospitalario de la psicoterapia psicoanalitica. Dicho en otros
términos, el tratamiento esta respaldado por la presencia institucional, que muchas
veces se ha mencionado como el problema del “tercero incluido”, que la terapia
analitica debe tener en cuenta, y que, por otra parte, no puede imaginarse como una
entelequia, sino como la presencia de espacios, lugares, funciones ¢ intercambios
de corte basicamente colectivo a cuyo conjunto estructurado llamaremos Marco
Hospitalario. En esa linea hemos jerarquizado entonces algunos de los dispositivos
basicos en los que el terapeuta ejerce su funcion y que son inherentes a ella. En primer
término los Grupos De Referencia y Supervision, formados por el terapeuta y sus
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pares y coordinados por un SUPERVISOR, definible sobre todo por su funcién, y en
quien debe residir (por lo menos en ¢€l), la formacion psicoanalitica y una vision del
area que trascienda la parcela del grupo, basada en la experiencia y en las revisiones
permanentes de su actividad, en discusiones con sus pares, llevadas a cabo tanto
en el Grupo De Supervisores como en el Ateneo De Psicoterapia. En el ambito del
Grupo de Referencia se acufian criterios técnicos y metodologicos generales, y se
producen intercambios sobre casos en tratamiento por parte de distintos terapeutas.
La supervision en si, que nunca abandona el enclave de lo colectivo y el rasgo de
lo grupal, tiene asi , para el terapeuta, un interlocutor multipersonal que no debe
confundirse con las experiencias de las llamadas “supervisiones horizontales”, ya
que la disimetria entre el supervisor y el grupo nunca debe desdibujarse, y no lo
hace, salvo en los momentos de mal funcionamiento grupal, que conduce, a veces, a
una confusion de funciones.

Es, como ya hemos sefialado, desde su pertenencia al Grupo de Referencia y
Supervision que el terapeuta accede a un lugar 16gico en el Ateneo de Psicoterapia. El
Ateneo es el encuentro de todos los psicoterapeutas del programa, los supervisores,
los psiquiatras que comparten el abordaje multiple de casos en tratamiento, o que
han hecho la indicacion y la derivacion correspondientes; y de los responsables de
otros dispositivos, como el administrativo, y el de investigacion cuantitativa, etc.
,en torno a la presentacion de material clinico procedente del trabajo del terapeuta
con su paciente, en el enclave ya mencionado de su experiencia en el Grupo de
Referencia respectivo, y que no implica necesariamente que el material presentado
sea un “material-problema”. No hay, de este modo, alguien en el programa que no
“supervise” sus propios puntos de vista y que no tenga la oportunidad de confrontarlos
con los demas actores de la actividad. Un estandar de la técnica y de la metodologia
de abordaje, asi como un ajuste en la reciprocidad y la complementariedad de los
diversos dispositivos, se van amasando en esta experiencia grupal integradora, que
conduce a enriquecer las imaginarizaciones conceptuales singulares con las que el
terapeuta se representa en la escucha los fenomenos y procesos, y que lo conducen
a armar sus lineas interpretativas o a hacerse cargo de gestos terapéuticos de los que
pueda dar cuenta tedricamente. El Ateneo de Psicoterapia puede pensarse como una
instancia distinta a aquellas que nos agrupan habitualmente para el trabajo; de ahi
que sus rendimientos le pertenezcan en exclusividad y que apunten a una ganancia
de conocimiento, tanto para el terapeuta que presenta el caso como para cada uno de
los que asisten al intercambio. Si en la jerga de corredor, alguna vez se lo ha llamado
“supervision grande”, esto pudo deberse a que se trata de un nivel de intercambio
que aun no hemos podido conceptualizar en forma adecuada, aunque podemos
afirmar que no se trata de una “re-supervision”, ya que el Ateneo es una instancia en
la que no esta legitimamente presente la funcidn del supervisor. De cualquier modo,
podria conjeturarse que el efecto de ganancia de conocimiento, no sea ajeno a lo que
desde Prigogine se ha llamado, “la creacion de nuevas coherencias”, a partir de la
situacion clinica planteada. Asi es, en términos generales y en un nivel descriptivo, la
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trama de la que esta hecho el Marco Hospitalario. Obviamente que sus funciones no
tendrian sentido o permanecerian en estado latente, mientras no podamos referirlos
al paciente que se abordara desde €l.

2. EL PACIENTE Y SU ENCUADRE.

Con la advertencia de que en idioma francés la palabra “cadre” se usa tanto
para designar el marco de un cuadro como su encuadre, consideremos la siguiente
afirmacion de René Kaés (3): “La nocion de encuadre — dice Kaés — surge de la
pintura: describe la relacion que existe entre el cuadro y aquello que lo limita en
su materialidad, en su extension: el marco define al mismo tiempo el soporte de la
identidad del cuadro y la discontinuidad de los objetos que lo rodean.” (subrayado
y negrita A.P.)

En un primer acercamiento al tema, utilizaremos, la palabra encuadre para
referirnos predominantemente a determinados aspectos de la estructura y el
funcionamiento del aparato psiquico de un sujeto. En ese sentido, lo que A. Green
(1) llama funcién encuadrante, daria cuenta del funcionamiento del psiquismo en
la medida en que el sujeto es capaz de sentirse contenido por su propio marco, sin
necesidad de reclamar la presencia efectiva de otro que cumpla por él o lo ayude a
cumplir esa funcion. Por otra parte, la funcion encuadrante no esta referida —para
Green — a una materialidad figurable, pero esta presente por efecto de hacer posible
que todo lo que sucede en la escena psiquica se “sostenga” junto: ligado y susceptible
de crear lo ligado.

Al menos por razones de claridad, parece preferible no confundir esta nocion,
que supone una eficacia de la funciéon encuadrante del sujeto sin la necesidad de otro
como objeto externo auxiliador, con la que se corresponde con los dispositivos que
contribuyen a componer el Marco Hospitalario.( de alguna manera ese otro potencial
para el paciente), aunque en tltima instancia lo importante es estudiar de qué modo
se articulan entre si, cuando se cumplen funciones psiquicas de encuadre (Bleger)
por parte del tratamiento.

Con la instauracion de la situacion terapéutica psicoanalitica, aparecen en
general (y se ve con mas claridad en los pacientes de apariencia mas fragil) indicios
de cambios favorables en las vivencias de la propia subjetividad, que se suman a
las que eventualmente se hayan obtenido antes del comienzo del tratamiento, no
solamente por efecto de la medicacion, sino por el que produce la vinculacion del
paciente al sistema de asistencia hospitalaria.

Green, se siente obligado a poner en la misma serie de las acciones relativas
al papel parental del objeto externo, a aquellos dispositivos que poseen una funcioén
encuadrante, como seria el caso, para nosotros, del marco hospitalario en general, y
el de la situacion terapéutica instaurada, en particular. Green se apoya en Raymond
Cahn, quien pone el acento en “...aquellos casos en que una ruptura minima de aquel
[encuadre] desencadenaba una intensa actividad psiquica proyectiva, acompafiada
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de angustias de persecucion y de desesperacion suicida. Se plantea el problema
de saber — dice Green — por qué un ligero desfallecimiento (...) del objeto externo
es capaz de dejar el campo libre a las proyecciones delirantes y desesperadas, a
las angustias de aniquilacion hasta impensables” (...) “...1a desproporcién entre el
desfallecimiento del objeto externo y el caracter destructivo de los objetos internos
tiene que sorprender.”

Entendido en este contexto, como objeto externo con funcion encuadrante,
el Marco Hospitalario, y dentro de ¢él, el marco de la Situacion Analitica (es
decir, lo analitico entramado con lo hospitalario), cumplen una funcién de objeto
garante, que se “en-carga” de parte de la relacion del paciente con la realidad.
Solo en estas condiciones, cuando el paciente hace una transferencia de este tipo,
y los dispositivos no la entorpecen, sino que la auspician, se hace posible una
trayectoria a la que Alfredo Vares llama “evolucion terapéutica”, entendida por
este autor no como un momento de curacidén sino como “un devenir saludable”.
Vares opone a la “evolucidn terapéutica” el concepto de “evolucion iatrogénica”,
expresion fuerte con la que alude a las “formas evolutivas no terapéuticas
producidas o aceptadas pasivamente por los profesionales consultados” y que,
desde nuestro punto de vista podria presuponer la aceptacion de una tesis algo
estrecha en relacion con las causas de una mala evolucidn del tratamiento. Por otro
lado, nosotros, cuando hablamos de trayectoria, lo hacemos buscando también
expresar esa idea de trayecto intrahospitalario que el paciente recorre y que
podemos imaginar en forma mas o menos rectilinea o por lo menos monolineal
en el sentido del pasaje sucesivo por los diversos dispositivos que lo conducen
a la iniciacion de la terapia. Pero quizas se enriquezca la vision, si pensamos la
trayectoria, ademas, en términos caleidoscopicos, como un avance en el sentido
del enriquecimiento de los referentes que, desde toda la red asistencial, a veces,
se pueden poner en conexion con la circunstancia del paciente, y obrar como
contexto favorecedor cuya presencia tiende a robustecerse. Asi, es frecuente que
observemos, de hecho, la simultaneidad de una terapia psicoanalitica individual
de un paciente que participa, ademas de una terapia de familia dentro del mismo
hospital, o los reaseguramientos que se consiguen cuando se logra efectivizar la
indicacion de terapia para un personaje importante para el paciente (la consulta
de un nifio, hijo del paciente, por ejemplo).

Diriamos, entonces, de la red asistencial, entendida genéricamente, lo que se
ha podido decir de la situacion analitica: que no es un objeto arrancado de la vida
cotidiana, ni estd marcado por el signo de lo familiar o de la cotidianidad, sino que
ella es una creacion artificial, sin réplica idéntica en la vida, y que en el decir de
Green — a quién glosamos — ocupa el lugar que en la vida ocupa el contexto. Todo su
poder se basa en esta naturaleza de construccion metodica y exclusiva. Desplegado
en ella, una de las opciones es que el paciente haga una trayectoria — como habiamos
dicho — en el sentido, incluso, de un cambio psiquico importante. Pero no es la tinica
opcion. Puede haber lo que nosotros llamamos (evocando a Gilberto Koolhaas(4)
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una evolucion laberintica', que ponga al paciente en la ruta de la repeticion y del
naufragio. Asi, en algun caso, pareceria que la diversidad de abordajes terapéuticos
o con propoésitos diagnodsticos (médicos, quirtrgicos, psicologicos) que ofrece
el hospital, facilitara el juego de evitacion por parte del paciente, que —segin su
ecuacion psicopatoldgica- puede alcanzar una maestria tal, que consiga despistar
por mucho tiempo al grupo de técnicos que lo tratan. Otras veces estos fenomenos se
enganchan en funcionamientos defectuosos de los dispositivos, en parte atribuible a
la circunstancia de que nuestra actividad esta en construccion, y por lo tanto puede
haber recursos deficitarios, cuya importancia no habiamos jerarquizado; o, en
estallidos posibles, a nivel intersubjetivo, como por ejemplo las rivalidades entre los
técnicos. Si estas rivalidades en las instituciones tienen el cufio de lo edipico, hay que
saber que algunos pacientes son capaces de captar lo que sucede y de instrumentar
sus manejos en ese plano; otros, por su estructura mas deficitaria, no alcanzaran a
recibir el efecto de los desajustes, sino como una perturbacion en las funciones de
continentacion y soporte del encuadre hospitalario, y quizas se acerquen a vivencias
de caos, 0 a su acentuacion, sin que el marco haya conseguido “cercar la escena”.
La idea de enmarcar la escena psiquica para hacer posible la organizacion de un
libreto dramatico, puede relacionarse con lo que seria la meta inicial de nuestro
abordaje de todo paciente, sin que ello presuponga el grado de ambicién con que
estén animados los proyectos tanto del terapeuta como del paciente. Pero si hay
necesidad de “cercar la escena psiquica”, estamos hablando ya, en cierto modo de
las fallas de la funcién encuadrante en el paciente. Si los dispositivos y el Marco
Hospitalario, llegaran a cumplir algunas de las funciones del encuadre, sera ante
todo porque el terapeuta consiga confrontarse con el desencuadre inicial del
paciente, que no deberia confundirse con las llamados “ataques al encuadre”, de
propdsitos defensivos. En cualquier caso, lo que importa es que el marco resista
y que la relacion entre €l y el contenido de proceso psiquico “cercado” por ¢€l, no
deje de cumplir sus funciones. Cuando tal cosa sucede, ya sea por los factores que
someramente hemos enumerado, ya sea por desencuentro o rivalidades dentro del
equipo de técnicos, o por claudicaciones del terapeuta, pueden producirse, al decir de
Kagés, “efectos amenazadores para la seguridad y la identidad del paciente”. Al fallar
el marco, que como ya hemos dicho Kaés definia como soporte de la identidad y de
la discontinuidad de los objetos que rodean esa escena psiquica que aspirabamos a
cercar, para hacer posible el proceso terapéutico, es la propia funcién encuadrante
del yo, la que debe tomar la carga de la situacion, y esto puede desencadenar una
crisis de descompensacion no equivalente a aquel desencuadre con el que el paciente
lleg6 al servicio; ahora la falla se ha producido dentro del dispositivo y no en la

1 Lo laberintico (Koolhas) tiene en lo siniestro una version neurética en la que el propio sujeto
siente la angustia de estar debatiéndose contra lo que se le repite, sin encontrar la trayectoria hacia
algo diferente; tiene en el aburrimiento de alguien que funciona como_perverso, todo el peso
abrumador de un mundo al que se le ha borrado, previamente, la estructura de las diferencias; y
finalmente en la psicosis sera la nausea, el testimonio de una confusion adentro — afuera .que, a
su vez admitiria multiples formas de presentacion.
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vida cotidiana. Esto impacta en las idealizaciones, y hace oscilar al paciente entre
atribuciones de omnipotencia e impotencia al terapeuta y a si mismo, distorsionando
la corriente transferencial y poniendo en evidencia, que ahora, la tarea no equivaldra,
como podriamos pensar en forma simplista, a un comenzar de nuevo. Sin embargo
podria ser bueno no perder de vista que, en la misma direccion en que esta ruptura
es la ocasion para que el paciente intente manejar ¢l mismo su trayectoria, puede ser
también la ocasion de un avance, por la via de la labor interpretativa sobre elementos
que hubieran permanecido probablemente mudos, de no haber ocurrido una falla, Es
el propio Bleger el que nos recuerda que con el encuadre sucede como con el amor y
el nifio: que solamente cuando lloran nos percatamos de su existencia.

Hemos enumerado los recursos basicos hospitalarios con los que buscamos
respaldar y mantener preparado al terapeuta para estas confrontaciones multiples, y
de naturaleza variada, y hemos puesto el acento en el caracter colectivo, multipersonal
de los espacios en que se despliega toda su experiencia en el ejercicio de la funcion
en el hospital, pero no hemos afirmado que el buen funcionamiento de las instancias
enumeradas, garantiza un resultado favorable (entre otras razones, porque hay que
contar, ademas, con los recursos propios de cada terapeuta, su formacioén previa,
sus condiciones para la funcion, etc.). Aqui cobran validez algunas advertencias
del Dr. Vares: en el sentido de que un equipo multidisciplinario, por el hecho de
serlo, corre el riesgo de atribuirse posibilidades que bordean la omnipotencia. Un
equipo asistencial perfecto, solo puede existir en la idea y no en la realidad, y aunque
consiguiéramos trasvasarlo de lo ideal a lo real, aun nos queda por saber mejor, lo
que ya sabemos: que cuando intervenimos, guiados por una consigna consciente
o por la captacion de algin elemento en el campo transferencial, seguros del
procedimiento correcto, siempre ignoramos el modo en que el paciente tomara o
interpretara ese intervencion. Es por esto que debemos descalificar las aspiraciones
instrumentalistas, y los ”decalogos” técnicos que intenten “legislar” los gestos
terapéuticos y generalizar su fundamentacion. Le damos validez a los esfuerzos
de resignificacion ejercidos sobre una cadena de hechos y circunstancias que, a
veces han culminado con la ruptura de un tratamiento, por ejemplo, y otras con
un éxito terapéutico al que no hubiéramos apostado en los comienzos; porque esa
resignificacion de lo ya acontecido, puede eventualmente iluminar con una logica de
conceptos la unica historia acerca de la cual nos podemos interrogar con validez: la
historia que fue, y tal como fue; y no la que no acontecid y, por lo tanto no sabremos
nunca como hubiera podido ser, salvo en este aspecto de no haber sido.

De hecho, la inteligibilidad de los procesos terapéuticos que se desarrollan en el
hospital, no podria alcanzarse sin tener en cuenta la realidad de todos los dispositivos
en juego, vinculados al intercambio psicoanalitico e interdisciplinario durante el
desarrollo de una psicoterapia psicoanalitica, en un servicio de psiquiatria. Se trata
de un ejercicio de fronteras y no de una manera de conseguir la dilusion reciproca
entre las vertientes que articulamos.
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Glosando con libertad a André Missenard, podriamos decir, entonces, que LA
PSICOTERAPIA PSICOANALITICA COMO ACTIVIDAD HOSPITALARIA, se
desarrolla no solo a partir de la experiencia del trabajo en las sesiones, sino también
a través de las experiencias hechas con otros dispositivos,- muchos de ellos creados
en la marcha -, y que movilizan de un modo diferente nuestro aparato psiquico; los
procesos psiquicos operantes no son en ellos los mismos que estamos acostumbrados
a encarar en la practica extrahospitalaria, y por lo tanto parece que su consideracion
puede enriquecer los debates y las practicas tanto tedrica como clinica, a que nos
convocan, necesariamente, para proseguir nuestra investigacion.

3. ALGO SOBRE EL PROBLEMA DE LA MOTIVACION,
LA INDICACION Y LA DERIVACION.

Las tareas a plantearse en un espacio que tratamos de generar, comenzaron por
ser inquietudes de residentes y de psiquiatras nuevos que se rehusan, de acuerdo con
sus propias expresiones, a ser meros “suministradores de medicamentos .”. Por otra
parte, cierto tipo de pacientes que aceptan y cumplen con la medicacién, y que han
tenido una respuesta favorable al tratamiento, prosiguen en los controles posteriores,
valorando la entrevista con el psiquiatra, o intentan continuar el vinculo con este, mas
alla de las —a veces- inevitables “rotaciones” o cambios de asignacion del médico
que los venia atendiendo. ; Qué hacer con estos pacientes? En diversas instancias
en que hemos discutido este problema, notamos que no hay para esta pregunta una
Unica respuesta. En algunos casos, sobre todo con pacientes muy fragiles, se ha
optado por mantener el seguimiento a cargo del psiquiatra, y en tratar de conservar
un nivel de abreaccion y de apoyo, mediante entrevistas enriquecidas con directivas
o sefialamientos. No se desconoci6 el valor que mediante este procedimiento, debe
asignarse al hecho que el paciente siga perteneciendo a la red asistencial, como
modo de no perder referencias que le resultan validas y lo hacen sentir seguro.

Otro tipo de paciente pide mas, de los recursos del psiquiatra, o ha movido en
este una voluntad de ayuda mas ambiciosa.

El dispositivo psiquiatrico, tan rico en recursos que no comprometen ni
desvirtian el campo de trabajo especifico del psiquiatra, sin embargo, tiene sus
limites. Una vez cumplidos los objetivos del control y del apoyo, se hace necesario
reflexionar en busca de qué otras metas proseguir, o qué conducta seguir con el
paciente en el sentido de una eventual indicacion de otro tipo de tratamiento y la
correspondiente derivacion.

Aunque sabemos que muchos psiquiatras tienen una excelente formacién como
psicoterapeutas y otros no, debe quedar claro que lo que nos proponemos reflexionar
se refiere al concepto de motivacion, indicacién y derivacion a una psicoterapia, por
parte de un psiquiatra que cumple la funcion de tal. Entre las razones por las cuales
el psiquiatra, en tanto tal, hace la derivacion no se encuentra la presunta insolvencia
del mismo para hacerse cargo de la terapia de su paciente. En realidad partimos de
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la idea una integracion en equipo que suponga el mantenimiento, por parte de cada
uno de los integrantes, de su funcion y su marco de trabajo, teniendo en cuenta que
la labor en la linea de frontera entre marcos referenciales, serd un enriquecimiento
de cada uno de los puntos de vista, sin diluciones reciprocas ni pérdida del papel que
se juega en ese intercambio.

En términos practicos la_motivacion consistiria en conseguir que un
determinado tipo de paciente descubra que parte de sus sufrimientos no provienen
solo del transcurrir anecddtico de la vida cotidiana, sino también de algo que
irrumpe desde su psiquismo en el que estan grabados los hechos de su existencia, en
una correspondencia no puntual con los acontecimientos historicos, que ¢l reconoce
como pertenencias propias desde la evocacion conciente. No es una tarea que pueda
centrarse en la persuasion ni en el esclarecimiento pedagogico, sino mas bien en la
posibilidad de poner en movimiento la actividad del propio psiquismo del paciente,
que la mayor parte de las veces se ha conformado con acomodar cierta version
de si mismo y que prefiere ignorar o desmentir los momentos en que lo psiquico
irrumpe en ¢l y lo perturba; tampoco, se trata, solamente, de que capte ese modo
de funcionamiento, sino de activar el interés en investigar sus verdades, lo cual
supone enfrentarse a determinado monto de sufrimiento .En algunas oportunidades
hemos conseguido avances sefialando como el hecho corriente de haber tenido un
sueflo, por ejemplo, le produjo tanta inquietud sin que sepamos la razon por la que
ocurre ese sueflo y esa reaccion. También el interés del psiquiatra por los primeros
recuerdos del paciente o la propuesta de localizar el primero de todos ellos en su
vida, siembran en ciertos casos la vocacion por investigarse a si mismo. La tarea
puede concluir con la retirada definitiva del paciente o puede exigir al psiquiatra la
tolerancia de aguardar, tras largos intervalos de ausencia, al paciente que reaparece
como habiéndose aplicado al intento de autoinvestigarse y proponiendo una
continuidad de la labor que habia comenzado con su psiquiatra.

Comprometerse con esta funcion de motivar, trae aparejada una dificultad que
no puede disimularse. Haberse propuesto desde el comienzo, como ya sefialamos, no
perder su rol de psiquiatra, implica para el técnico un “plus” de trabajo: si tiene éxito
en sus propdsitos, es probable que el paciente se “pegue” mas a él, en el momento
en que el gesto tendra que ser el de la indicacion de terapia y la correspondiente
derivacion. Asi, Juan José Gomez Delfino y Silvana Hernandez Romillo (1995),
recurren a conceptos teoricos del Psicoanalisis de las Configuraciones Vinculares
para obtener “...una mayor compresion de este acontecimiento vincular: el encuentro
entre personas, la intersubjetividad que se despliega y la indicaciéon como proceso”.
Apoyados en Puget y Berenstein, destacan que “La vivencia de desamparo y de
falta primordial remite a los primeros momentos de la vida del ser humano cuya
condicion de prematurez lo ubica en “un vinculo con otro estable dotado del caracter
de exclusividad y necesariedad a quién nadie podria reemplazar, buscando por el
yo sin el cual se ve amenazado por la vivencia de aniquilacion” ... asi... “da lugar a
este peculiar vinculo que hemos llamado de Objeto Unico™. Los autores advierten
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que la vivencia de desamparo y el temor a la aniquilacion, nunca terminan de
significarse y operan en el psiquismo humano como motor para la busqueda y el
encuentro con el otro, al modo de fundamento de acuerdos y pactos inconscientes
en la construccién y peculiaridad del vinculo” Gémez y Hernandez destacan que
el vinculo que se establece esta determinado institucionalmente y supone lugares y
funciones establecidos a priori. Pero de cualquier modo, desde el lado psicoanalitico
parece prioritario que al psiquiatra se lo provea de advertencias en relacion con los
peligros antes mencionados para que se exija el resistir los reclamos del paciente por
hacerlo cambiar de rol, y a que se aplique a una postura de neutralidad; en el sentido
de que podria tener ideales propios a los que debe renunciar total o parcialmente
en funcion de los recursos psiquicos del paciente para acatarlos. Ademas, como
bien advierten Gémez y Hernandez, existen riesgos de un nivel mas complejo, que
podrian distorsionar la tarea: “Una distorsion consistiria en ocupar el lugar ofrecido
trasferencialmente como aceptacion de un reconocimiento narcisistico esperado
por el técnico. De este modo sefalan que “... el intercambio queda sometido a la
confusion producto de la intervencion de aspectos primarios no conscientes”. El
hecho de que un paciente en su sufrimiento diga: “Ud. es la inica persona que puede
ayudarme” no implica, bien lo sabemos, un juicio de valor y menos, supone un
lugar que deba ser ocupado incondicionalmente.” Es en estos puntos donde parece
mas favorable pensar en términos ya no de motivacion — solamente - sino también
considerando la indicacién y la derivacion.

La indicacién de un tipo de terapia y no de otro, y aun la decision de no indicar
terapia alguna, pasan por la valoracion de una serie de iterms a los que no vamos
a referirnos. De cualquier forma podemos llamarle “indicaciéon” aun a un acto
intelectual del psiquiatra, que no tiene por qué coincidir con la comunicacion al
paciente de esa opinion. Es un problema de “timing” que nos devuelve al asunto de
la motivacion y al grado en que esta se haya conseguido en el momento de expresar
la consigna.

Planteado el asunto en estos términos, podria suceder que aparezcan elementos
intrusivos, de imposicion del entrevistador al entrevistado, lo cual se opondria a
la idea que los autores ya mencionados formulan como “La posibilidad de que el
encuentro devenga en proceso de construccion de la indicacion.” Asi, la indicacion
del tratamiento podria entenderse como “...un proceso de construccion que se
desarrolla en base a dos ejes fundamentales: asimetria de funciones y simetria en
la actitud de investigacion de las numerosas variables presentes en las entrevistas”.
De esto depende la posibilidad de que se produzca la indicacidén, armonizada con
la motivacion correspondiente del paciente, y que la derivacion se haga un acto
oportuno.

Nosotros hemos partido alguna vez de una figura negativa: la de sacarse
al paciente de encima, usando el método de indicarle otro tipo de tratamiento
y de derivarlo hacia él. Este es un riesgo poco frecuente si se consigue trabajar
en un ambiente hospitalario con un buen funcionamiento de la reciprocidad y
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complementariedad de los distintos dispositivos, pero de cualquier modo, como
figura negativa tenia la ventaja de mostrar con mayor contraste la situacion en la que
el psiquiatra se ocupa especialmente de los pasos de la indicacion, llegando a que él
y su paciente entiendan los fundamentos para hacerla.

La captacion por parte del paciente de que hay un proyecto del médico en
relacion con él, y que ese proyecto no es el de abandonarlo ni el de hacerse cargo
de todos sus problemas y solucionarlos, sino el de que el paciente mismo emprenda
una trayectoria, a partir de la ayuda del psiquiatra, pero autonoma en relaciéon con
¢l, puede ser un mensaje que evite la regresion y el enlentecimiento en el proceso de
restablecimiento del equilibrio perdido.

En nuestro caso, por varias razones, la derivacion se hace hacia el area de
psicoterapia, lo que convoca la tarea de reciprocidad y complementariedad con
el marco administrativo psicoterapéutico y de investigacion cuantitativa. La
investigacion clinica debe complementarse con alguna forma de seguimiento del
paciente y de intercambio de puntos de vista, con el terapeuta. Estadisticamente
importaria saber con mas precision de qué modo incide en el comienzo de la terapia,
en su desarrollo y en sus logros, el hecho de haber trabajado con él en la “prehistoria”
de ese terapia, con las mentas mencionadas y en el area psiquiatrica asistida en una
interconsulta con un terapeuta.
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APORTES PARA UNA CONCEPTUALIZACION
DE LA FUNCION DEL SUPERVISOR'Y SU
ENCUADRE EN EL MARCO HOSPITALARIO

ANA Luisa HouNiE

Las siguientes reflexiones constituyen un conjunto de ideas fruto de laexperiencia
en el ejercicio de la tarea de supervision de psicoterapias psicoanaliticas en la Clinica
Psiquiatrica hospitalaria. Como tales, resultan tan solo una construccion singular
emergente de la fuente de los intercambios colectivos. Y en tanto teorizaciones a
proposito de una experiencia clinica, no son mas que un recorte de lo que como
realidad vivida, se construye en cada encuentro en el que la clinica es objeto de
reflexion. Es por ello que las palabras siempre bordean lo que los afectos, suefos,
fantasias o mitos, multiples novelas, pequefios sucesos cotidianos o dramaticos
girones de existencia; conmueven.

Ahora bien, las situaciones clinicas sobre las que trabaja un supervisor en el
marco hospitalario constituyen asimismo, lugares de abordaje que trascienden la
puntualidad de los distintos casos clinicos y las consideraciones tedricas pertinentes
a los mismos. En este sentido, la tarea no compete Gnicamente al analisis de las
caracteristicas psicopatoldgicas de quien consulta o a las circunstancias especificas
del proceso psicoterapéutico en cuestion. Esta referencia no obvia nuestra necesidad
de una reflexion analitica a prop6sito de los mismos, sino que alude al ambito
particular en el que nuestra intervencidn se organiza ; precisamente dentro de lo que
podriamos llamar la “trama del dispositivo” en el que la psicoterapia se desarrolla.

Es asi que la funcion de Supervisor implica a quienes la sostienen la referencia
a un lugar sustancialmente logico, lugar de funciones y no de argumentos —tal como
en Matematica se define- y por ende en relacion necesaria con otros lugares 16gicos
que en conjunto determinan la trama (tomemos del francés: lieu —lien, lugar y lazo)
estructurante. Recordemos si es preciso, que la nocion de estructura lejos resulta
hoy en dia de estar asociada a la idea de fijeza o rigidez. Como citabamos en otra
oportunidad (1): “Hay estructuras moéviles, abiertas y con la capacidad de recrear sus
propiedades seglin diversas operaciones a las que estan disponibles. Las referencias
a ello provienen tanto del campo de la Logica, la Topologia, el Arte, como del
campo de la modelizacion cientifica” (1) (Ilya Prigogine, por ejemplo, cientifico
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contemporaneo, acufia el término de “estructuras disipativas” para nominar los
sistemas fuera del equilibrio en los que son dables los procesos concernientes al
mundo de la complejidad). En esta dinamica pues, situada entre determinismo y
azar, en el entrecruzamiento de logicas epistemologicas diversas -derivadas de la
interdisciplina y de los distintos esquemas referenciales en juego- toman curso las
historias clinicas producidas; el caso clinico deja de ser tan solo lo que discurre
en el ambito singular de las sesiones entre terapeuta y paciente, para devenir texto
a construir en las distintas instancias y por los distintos actores que de acuerdo
a su funcion y a los dispositivos en los que estan inmersos, conforman el marco
hospitalario.

La referencia a una legalidad entre el determinismo y el azar, para una zona
de ocurrencia de los sucesos, sugiere que el tipo de inteligibilidad pertinente para
comprender las historias posibles no responde a una forma de pensamiento puramente
determinista (alejandonos de este modo, de cualquier idealismo esperanzado que
ofrezca garantias absolutas y por ende procure mecanismos de control en relacion a
ese ideal), asi como tampoco se trata de la pura contingencia, del caos arbitrario del
indeterminismo. Por el contrario, nuestra racionalidad, en este punto, acompaia la
concepcidn de este autor, para quien: “Toda historia contiene /.../ la irreversibilidad,
el suceso y la posibilidad de que algunos sucesos, en ciertas circunstancias, adquieran
una significaciéon y sean punto de partida de nuevas coherencias. Comprender
una historia no es reducirla a regularidades subyacentes ni a un caos de sucesos
arbitrarios, es comprender a la vez coherencias y sucesos: las coherencias en tanto
que pueden resistir a los sucesos y condenarlos a la insignificancia o, por el contrario
ser destruidas o transformadas por algunos de ellos; los sucesos, en tanto que pueden
hacer surgir o no, nuevas posibilidades de historia.” (2)

Este sentido de resignificacion adquiere todo su peso en esta transmision , donde
algunas situaciones (que en adelante nombraremos como “puntos de anudamiento™),
pueden constituirse en generadoras de nuevos oOrdenes, habilitadoras para una
construccion posible.

De aqui que, la tarea del supervisor apela —por estar ubicada en un punto
peculiar de entrecruzamiento en el que se enlazan logicas singulares y colectivas-
a un permanente y necesario movimiento de los distintos saberes referenciales en
juego en pos de la consecucion de los objetivos del programa.

Aunque esta descripcion pueda aparecer con un cierto grado de abstraccion
teodrica, este caracter responde a una complejidad encarnable en la experiencia
clinica misma.

Cada vez que se pone en marcha el dispositivo de los grupos de referencia y
supervision, se manifiestan en el campo de trabajo puntos de “anudamiento” pasibles
de devenir tanto facilitadores como obstaculizadores de la tarea, segun la posibilidad
de movimiento en que los mismos puedan ser puestos a trabajar.
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Citemos algunos a modo de ejemplo: Entre ellos, los vinculados con el bagaje
teorico-técnico en relacion con la teoria psicoanalitica que revela cada terapeuta
en el ejercicio de su funcion. No nos referimos aqui de ningiin modo a cuestiones
relativas a la formacion técnica entendida como una curricularidad, sino a aquellos
aspectos que como consecuencia de la pluralidad de aportes, hacen del intercambio
de conocimientos una “formacion continua” para todos.

En la mayoria de los casos, se trata de la recreacion en cada experiencia del
marco referencial sobre el que la figura terapéutica se encuadra; produccion que
-como todo efecto de implicacion subjetiva- rebasa los limites de lo “ya conocido” o
“ya sabido” para introducir zonas de incertidumbre, gestoras de nuevos aprendizajes.
Asi, el acto clinico deviene enriquecido al producirse margenes posibles para la idea
de “novedad”. Hemos asistido en multiples ocasiones a la constatacion de lo que
en términos prigoginianos nominariamos como “creacion de nuevas coherencias”.
Los terapeutas refieren “cambios producidos en sus pacientes, pero mas aun en si
mismos, en sus modos de pensar las situaciones clinicas a partir de que exponen
su trabajo a la confrontacion con los distintos interlocutores. La teoria y la técnica
psicoanaliticas devienen asi, fuente de constante re-creacion.

Ahora bien, como indicdbamos anteriormente, la practica teérico técnica,
encuentra en ocasiones lugares de obturamiento que sefialan momentos claves del
proceso a considerar. En este sentido, puede decirse que si bien la propia teoria
habilita a una diversidad de lecturas posibles emanadas tanto de la formacion
conceptual como de la experiencia del propio analisis de quienes integran el grupo
de referencia; la puesta en juego de ello en el dispositivo puede encontrarse con
marchas y contramarchas. Aqui, la funcion del supervisor en el ambito hospitalario
adquiere su valor especifico.

A diferencia de lo que ocurre en el marco de la clinica privada, el encuadre que
rige las legalidades en las que se producen las intervenciones del supervisor, resulta
sustancialmente diferente. Al enlazarse su funcion con otras, dentro de la estructura
macro, el supervisor responde a un modelo que respetando las marcas del estilo y
la trayectoria analitica vinculada a su formacion, incluye la pluralidad considerada
como variable epistemoldgica a la que permanentemente es confrontado en las
distintas instancias de referencia que hemos citado anteriormente y que conforman
su encuadre.

Este hecho convierte a su funcion en promotora de nuevos reordenamientos en
torno a los objetivos generales del programa del cual ¢l forma parte y en los cuales
los acuerdos basicos necesarios en relacién a los conceptos fundamentales de la
teoria psicoanalitica constituyen el sostén de la tarea a desarrollar.

Otro punto de particulares atravesamientos lo constituye el dispositivo grupal
en el que el quehacer tiene lugar. Esta modalidad, en claro isomorfismo con la
estructura del marco hospitalario para el sistema de asistencia, no deja de tener
consecuencias en torno a los procesos que se alli despliegan. Los aspectos vinculados
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a los psicodinamismos propios de la grupalidad , resultan objeto de consideracion, al
menos en el sentido de que es preciso conocerlos para advertirse sobre su incidencia
en el desarrollo de la tarea. La puesta en juego de la intersubjetividad , disefia tramas
vinculares que poseen una relacion de mutua incidencia sobre los posicionamientos
singulares de cada integrante.

Como se ha manifestado en algunas ocasiones, para quien presenta su caso,
el hecho de que las intervenciones de sus colegas reflejen en su actitud clinica, una
escucha amplia y receptiva —y por ende continentadora- retroalimenta la confianza
y el respeto indispensables a la hora de promover desde un lugar de implicacion, una
exposicion abierta ante los distintos interlocutores. Si esto ocurre, el ejercicio de la
tarea compartida, deviene ante todo disfrutable y el grupo transita por un espacio
sostenedor del trabajo a realizar. Cuando alguno de estos elementos no se viabilliza
adecuadamente, resulta de importancia considerar los obstaculos que puedan afectar
la eficacia del dispositivo. Esto redunda en el enriquecimiento de las funciones
Terapeuta y Supervisor por los multiples aprendizajes que conlleva, al tiempo que
desobtura las sobredeterminaciones imaginarias que puedan generar efectos de
rigidizacion o anquilosamiento.

Asi pues, la consideracion de elementos relativos a la dindmica grupal permite
el despliegue de los factores multiplicadores cuyo caracter potenciador siempre es
dimensionable en términos de formacion.

Continuando con nuestro desarrollo, sefialemos un nuevo punto de anudamiento
singular y particularmente interesante en la medida en que se vincula con las
caracteristicas del modelo asistencial en el que el servicio se inserta. Nos referimos
al caracter interdisciplinario que refleja la confluencia de discursos que atin teniendo
zonas de aproximacion, puntos de contacto, encuentran en sus paradigmas, zonas de
inconmensurabilidad (esto es, sin patron posible para una medida comun).

De esta manera, se entraman los distintos enfoques (psiquiatrico, psicologico,
médico, social y otros) dando lugar a una constante y necesaria movilizacion de
los referentes teodricos particulares de cada profesional asi como a un ejercicio
permanente de apertura hacia lo diferente.

Esta situacion, cuyo caracter epistemoldgico no se nos escapa, adquiere en
la practica concreta, una configuracion que torna precisa la redelimitacion de los
campos de accion en los que las intervenciones se ejercen.

Como habiamos referido anteriormente, la circunstancia de que el equipo
de asistencia maximice sus posibilidades de interrelacion y tomando en juego
los aspectos recién mencionados, constituye a nuestro entender, un horizonte de
tendencia para una accion eficaz. No obstante, consideramos que éste no representa
un lugar de ideal, y por ende resulta tan solo un supuesto el hecho de que se convierta
en depositario privilegiado de las causas de los buenos logros a nivel terapéutico o
de efectos iatrogénicos.

Hemos visto coémo, en alguna ocasion, sucesos tales como la interrupcion de un
tratamiento por parte de un paciente han llevado a inferir como causa principal las
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fallas en los ajustes a nivel de equipo. Si bien es posible que, y particularmente en
los pacientes mas graves, las fallas en la “funcion encuadrante” del propio paciente,
repercutan a nivel del encuadre del terapeuta y en otros actores del equipo asistencial,
la adjudicacion rapida de las responsabilidades en los otros, resulta un error cuyo
precio es el de tornar inoperante la posibilidad de un pensar analitico acerca de la
situacion y la detencion en fendmenos imaginarios paralizantes.

Se trata entonces de advertirse de la pluricausalidad de los distintos sucesos y
de la intervencion de un “azar ontoldgico” pasible de modificar las condiciones de
un sistema y de introducir nuevas legalidades para su inteligibilidad. La posibilidad
de estar abierto a los imprevisibles, lejos de colocarnos ante la impotencia o la
frustracion frente al entendimiento de los fendmenos, permite la produccién nueva
de conocimientos a partir de la aceptacion mas “real” (y valga la redundancia) de la
trama con la que se construye la realidad.

Por tltimo, otro punto a considerar de nuestro quehacer en los distintos grupos
de referencia, refiere a aquello que legitima nuestra practica; a saber : los propios
tiempos (logicos y no cronologicos) en relacion con los propios procesos analiticos.
Mas alla de los requisitos formales, cada acto clinico produce movimientos singulares
a ese nivel constituyente de la posibilidad basica para la labor en psicoterapia con
quienes efectuan un pedido de asistencia. Poder trabajar con la convergencia y la
discontinuidad de las distintas temporalidades internas e intersubjetivas constituye
una dimension mas de la complejidad de la trama en la que la tarea se gesta.

Y en este mismo complejo campo, la funcidn supervisora, al igual que las otras
funciones dentro del servicio, se recrea en forma permanente, y lejos de constituirse
en totalizante -al modo del pandptico foucaultiano- resulta desde su especificidad,
un elemento mas, a la hora de posibilitar una accion operativa con quien demanda
alivio para su sufrimiento.
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EL VINCULO TERAPEUTICO -
LO TERAPEUTICO DEL VINCULO

EN BUSCA DE UN LENGUAJE COMPARTIDO ENTRE LA
PSIQUIATRIA Y LA PSICOTERAPIA

Nora POMERANIEC

UNA MIRADA AL CONTEXTO

Para quienes trabajamos en el area de la salud mental, y esto incluye tanto
a psicologos clinicos de diferentes orientaciones, psiquiatras, psicoanalistas,
poder dar respuesta a la pregunta ;qué cura?, ;qué alivia?, ;como transformar el
sufrimiento psiquico de los pacientes que consultan con sus multiples presentaciones
en lo que Freud sintetizaba como “la capacidad de goce y de trabajo”, constituye un
verdadero desafio. Desafio que es compartido, que marca un punto de coincidencia

No asi los caminos que emprendemos para lograrlo, ni la formacion que sustenta
estos caminos, como tampoco los recursos instrumentales a los que recurrimos. Cada
quien tiene su “especialidad”.

Esta division en especialidades, en areas de conocimiento, constituye un intento
del hombre por aprehender, por capturar y actuar sobre una realidad que es abierta,
compleja, multideterminada y en permanente mutacion

El recurso -entonces- es diseccionar esa realidad, de manera parcialmente
logica y parcialmente arbitraria, en disciplinas que organizan discursos respecto a un
area de conocimiento. Disciplinas a las que los profesionales adherimos con espiritu
corporativo y que ordenan nuestros saberes. Y disciplinas también que nos ordenan,
en tanto nos reclaman una cierta “obediencia” respecto a la version oficial que cada
institucion admite y trasmite (Denise Najmanovich,1998)

Esta suerte de etnocentrismo profesional es producto de una pertenencia que
actia como confirmador de la propia identidad (“nosotros los psicoterapeutas™)
frente a la alteridad (“ellos los psiquiatras”), llegando en algunos casos incluso a la
descalificacion del colega y su abordaje.
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La endogamia cientifica que por un lado nos reasegura en la identidad
profesional, por otro produce aislamiento, nos empobrece y nos conduce a temas
como el del temor a la defusion, la omnipotencia, los limites y la intrusion.

La aspiracion seria - como propone Denise Najmanovich- poder establecer un
dialogo entre diferentes, enriquecernos a partir de esa diferencia e integrar modos
alternativos de interrogacion. Seria, en suma, “romper con la propiedad privada
disciplinaria, desterritorializar el conocimiento” Dividir la realidad no es tarea
sencilla....mucho menos reunificarla.

MI EXPERIENCIA PERSONAL EN EL HoSPITAL DE CLINICAS

Trabajé dieciocho afos (1989-2006) en forma honoraria en la Policlinica de
Psiquiatria del Hospital de Clinicas: como psicoterapeuta psicoanalitica durante los
primeros ocho afios y los siguientes diez como supervisora. Asimismo, durante esos
dieciocho afios fui entusiasta participante semanal en los Ateneos de Psicoterapia
Psicoanalitica de los miércoles, en los que psiquiatras y psicologos presentaban
(y atn lo siguen haciendo) material clinico de pacientes en primeras consultas o
en tratamiento para dar cuenta de su trabajo, intercambiar sobre dificultades que
surgian y en algunos casos plantear derivaciones hacia diferentes abordajes clinicos.
Experiencia que resulté de enorme enriquecimiento en mi vida profesional

Alo largo de esos afios, pero sobre todo en los comienzos, era frecuente escuchar
en las presentaciones expresiones tales como “no es un paciente para analisis”, o
bien “es un paciente dificil”. Seguramente dificil, en parte, por estar inserto en un
contexto y bajo condiciones muy diferentes a las propuestas por el psicoanalisis
“clasico”, tales como la insistencia perturbadora de determinada realidad factica en
los pacientes (problemas de distancia, economia, necesidades basicas insatisfechas)
y en los terapeutas (la gratuidad del servicio, la frecuencia de las sesiones, los
consultorios sometidos a cambios ¢ interferencias, la obligatoriedad de supervisar
y presentar en ateneo)

Y dificil en tanto que la teoria de la técnica con la que veniamos pertrechados
para enfrentar esta experiencia hospitalaria, no parecia en todos los casos, dar
respuesta satisfactoria a la demanda.

Y dificil también en relacion al colega interdisciplinario.

Las especializaciones parecen reclamar un deslinde claro entre la jurisdiccion
del psiquiatra y del psicologo. Pero esto no siempre se da asi: el padecer psiquico
tiene areas comunes, zonas de superposicion y margenes ambigiios que hacen a
veces dificil el deslinde territorial

(Como enriquecer mutuamente nuestras miradas? Como complementar sin
invadir?
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Qué sucede cuando la diada terapeuta-paciente se triangula, desde lo real, con
la presencia del psiquiatra? O cuando somos nosotros (psicoterapeutas) quienes nos
incorporamos al vinculo psiquiatra - paciente? Cémo se articulan- si es que lo hacen-
los saberes de dos profesionales de la salud mental? De qué manera interactiian?
Coémo hace valer cada uno su propia mirada, como incluye la del colega, qué sucede
cuando no son coincidentes?

Y (como vive el paciente esta duplicacion terapéutica: dos intervenciones
diferentes para un mismo malestar?

Todo ello nos enfrentd a la necesidad de repensar nuestra praxis, nos reclamo
flexibilidad y creatividad en relacion al paciente y al colega...y lo sigue haciendo

EL viNcULO TERAPEUTICO. LO TERAPEUTICO DEL VINCULO

“Es un error creer que la gente va al psicoanalista para hacer psicoanalisis. No
es asi. E1 90 % de los que vienen a verme lo hacen porque estan mal. Les interesa
poco si soy psicoanalista, psiquiatra, psic6logo; lo que me piden es que cualquiera
sea el arma, el medio que yo utilice, los desembarace del peso que les hace imposible
la vida” ““...mi trabajo actual consiste en un 99% en establecer un vinculo con el
paciente” '(Nasio, 2005)

Mas alla de la contundencia de esta afirmacion, pensamos:

Es probable que en situaciones limite o en casos de crisis el paciente se muestre
indiferente a qué tipo de profesional y con qué recursos lo atienda (en ese caso
podria incluso agregarse al curandero) Ahora bien: todos conocemos pacientes que
expresan un temor fobico a desarrollar una dependencia farmacoldgica o a los
efectos secundarios de la medicacion, o que se sienten mas “enfermos”, “mas locos”
si son enviados al psiquiatra

Otros, por el contrario, resisten totalmente la posibilidad de encarar un trabajo
psicoterapéutico planteado a largo o mediano plazo y de resultado incierto y buscan
el efecto pretendidamente “magico, transformador y rapido” del psicofarmaco

Pero: {qué significara este valor esencial asignado al vinculo?

La calidad del vinculo terapéutico, fue durante aflos como la Cenicienta del
psicoanalisis (antes del baile). Era una suerte de excipiente en el que se disolvia
el principio activo del proceso: la transferencia y su interpretacion, considerada el
recurso terapéutico por excelencia. La via regia al insight. Habia en esa propuesta
clinica una marcada asimetria entre la importancia asignada a esa accion interpretativa
frente a la consideracion del vinculo intersubjetivo como factor de cambio, como
recurso terapéutico en si mismo

Eso, al menos trasmitia cierta tradicion ortodoxa del Psicoanalisis. Y las voces
en contrario- que existian- eran vividas como transgresiones o herejias al método o
simplemente no consideradas.

1 Subrayado propio
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En la medida en que la clinica fue detectando problematicas diversas a la del
conflicto y elabord nuevas teorias de comprension, se hizo perentoria también la
revision técnica, con una reconsideracion del vinculo que nos permite pensar en una
terapia psicoanalitica, en la que lo terapéutico no sélo resida en el “qué” se trabaja
(clinica de contenidos) sino también en el “como” (clinica de las formas) Formas
bien diferentes a las que nos han trasmitido en nuestra formacion. Formas en las que
el vinculo “no sea so6lo un facilitador sino también un proveedor” (B. Winograd).

Asi como cuando hablamos del vinculo terapéutico decimos que no puede
venir prefabricado “en talle unico” prescindiendo de quién y como es el paciente
(y quién y como es el terapeuta), del mismo modo, los patrones relacionales entre
colegas de disciplinas afines, la modalidad de su interaccion estaran pregnados por la
singularidad de sus protagonistas, por su subjetividad, valores, fantasias y temores,
convicciones y teorias; y como el paciente incorpore a uno y a otro, dependera de
multiples variables, tanto transferenciales como actuales.

Freud decia que “En la vida animica del individuo, el otro cuenta con total
regularidad como modelo, como objeto, como auxiliar y como enemigo” ? y
seguramente que el entramado vincular que aqui tratamos puede atravesar cualquiera
de estas posibilidades

EN EL ATENEO

En una ocasion una psiquiatra trae al ateneo del miércoles el caso de un paciente
joven con el cual habia tenido una serie de entrevistas y que le preocupaba mucho
(y como pudimos ver, también le interesaba en igual medida). Este joven, con un
excelente nivel intelectual, cursaba dos carreras terciarias y paralelamente aprendia
idiomas en forma autodidacta, todo lo que relataba con cierta soberbia.

Al mismo tiempo era de una pobreza vincular llamativa, con conductas fobicas
y evitativas Mostraba una vision paranoide de la realidad: la gente lo mira, hablan
de ¢él, lo pechan en la calle, no tenia amigos, ni vinculo alguno con compafieros de
facultad. Nadie le guarda el asiento, los funcionarios lo quieren perjudicar... un
monto enorme de agresividad controlada a través de complejos rituales obsesivos.
Solia escribir cuentos, algunos en lengua extranjera, para que no los leyeran en su
casa. Era alguien sin lugar fisico dentro de su hogar, que compartia con su familia de
origen (dormia en un lugar de pasaje).

No obstante tanta reserva, al cabo de unas entrevistas le habia traido uno de sus
cuentos a la psiquiatra: era un cuento con sangre y cuerpos destrozados, bastante
impresionante

Relata una infancia complicada, solitaria, con juegos “de nena” que despertaban
burlas, episodios reiterados de haber sido abusado por un familiar (ya fallecido)

2 Freud, “ Psicologia de las masas y analisis del yo”, 1921
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hacia el que abrigaba un gran rencor, situacion de la que nadie se percatd y que él
nunca habia confesado.

Trae un confuso episodio reciente de intento de autoeliminacion abortado por
la madre, no sin cierta violencia.

Esta madre aparece como autoritaria, opresiva ¢ intrusiva, aunque no hubiese
sido capaz de detectar ni protegerlo en la infancia de las situaciones de abuso sufridas
y su padre tan s6lo como una figura desvalorizada: “un bruto”.

La psiquiatra lo habia medicado muy levemente (creo que apuntando a los
rituales obsesivos) y le habia propuesto entrevistas semanales, lo que no es muy
frecuente para un seguimiento psiquiatrico hospitalario. En ellas se habia dedicado
a dialogar “informalmente”, en un mano a mano, interrogandolo, sorprendiéndose y
emocionandose “humanamente” con el relato.

La presentacion despertd un gran interés y numerosas intervenciones, siendo
el paciente calificado de muy grave y con mal pronostico por casi todos los que
intervinieron en la discusion.

Me llamo la atencion la postura en contrario de la psiquiatra, que lo veia, detras
de esa presentacion tan poco alentadora, como un chico asustado que se defendia,
como un ser desvalido y fragil que necesitaba ayuda y no sabia como pedirla.

Aclaro que la psiquiatra no tenia experiencia alguna en terapia, desconocia todo
sobre técnica psicoterapéutica y transferencia, pero en cambio mostrd estar ubicada
en una “perspectiva empatica” (Lichtenberg, 1991) con el paciente (identificacion
emocional transitoria no inhibitoria). Era llamativa la calidez que trasmitia, su modo
de conectarse con ¢€l, la manera de formularle preguntas cuidando el tono de voz,
eligiendo las palabras que utilizaba y dosificando el humor, recurso que aliviaba
tensiones aunque siempre dentro un gran respeto.

Surgen las propuestas: es un paciente para un equipo. Que lo siga psiquia-
tricamente, y lo derive a un psic6logo para una psicoterapia.

Pregunto:

Pero: ;esta este paciente en condiciones de una psicoterapia?

El ya aclar6 que no la desea. Que no esta enfermo: el mundo esta enfermo. El
es una victima. El paciente no se hace aiin preguntas, no quiere cambiar, quiere que
lo comprendan... y que cambien los demas...

Entiendo que ese vinculo que ha comenzado con la psiquiatra es una verdadera
“experiencia emocional” inédita en su vida: por primera vez han dejado de hablar
“de ¢1” para hablar “con é1”.

Por qué no aprovechar este vinculo y dedicarle a él, como dice Nasio un “99
%” de esfuerzo?”: La psiquiatra, espontaneamente, pudo crear un clima de interés,
confianza y respeto reciprocos, supo “escuchar” los ritmos del paciente, no lo “violent6”
interpretativamente. Todo su esfuerzo estaba orientado a entender y confirmar con el
paciente sus apreciaciones y ¢ste le retribuia agradecido: habia podido franquearse, bajar
sus resistencias y contar cosas que le asombraba a ¢l mismo haberlas dicho.
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Propongo entonces que lo siga en ese tipo de entrevistas, trabajando en ese campo
inter-disciplinario hasta tanto el paciente pueda mostrar signos de involucramiento
con su circunstancia. La psiquiatra tendra que ayudarlo sin violentarlo -sin volver
a violentarlo- a cambiar el jjpor qué a mi!? reivindicativo por un ;por qué a mi?
interrogativo... y solo entonces derivarlo.

Aceptan la propuesta.

La asignan al grupo de psicoterapeutas que superviso para sostenerla en ese
proceso.

EN EL GRUPO DE INTER-VISION

Alos grupos que coordiné en el Hospital opté por rebautizarlos como de “inter-
vision”, término mas ajustado a mi expectativa: lograr que cada integrante pudiera
“apropiarse” de los casos clinicos que se traian e intervenir con libertad, en una
dinamica de fluido intercambio multidireccional.

La psiquiatra no encara una psicoterapia, sino que va a proseguir con las
entrevistas y asi se lo hara saber al paciente. Le aclara que ella no es psicologa, por lo
que —llegado a un punto- habra temas que no sabra como manejarlos y que, llegado
ese momento y si él esta de acuerdo, lo derivara a Psicoterapia.

Esta modalidad sonaba bastante inhabitual, ya que los que solemos anticipar
una posible derivacion somos los psicoterapeutas. El paciente acepta. Creemos que
la honestidad de la propuesta tiene, en si, valor terapéutico.

La psiquiatra continua con entrevistas semanales y su modalidad dialogal.

Proximo al afio el paciente habia mejorado sensiblemente: su vinculo era mas
laxo y confiado, consigui6 un trabajo que implicaba trato con el publico, comenzé a
ponerle limites a esa mama, a procesar su separacion familiar, reivindica la figura del
padre y comienza a ligar presente y pasado (por ej se pregunta si una cierta atraccion
homosexual que experimenta tendra que ver con los episodios de abuso vividos).
Consideramos que es un momento de inflexién. En el grupo sentimos (la colega
tratante también) que el proceso hacia la derivacion se habia ido consolidando, que
habia oportunidades de elaboracion que se perdian. Convenimos que es un buen
momento para derivarlo. Ella le recuerda al paciente lo que habian acordado y le
propone el pasaje a una psicoterapia y seguirlo espaciadamente, como psiquiatra.

El paciente aceptd la derivacion que fue a una psicoterapeuta del grupo,
quien tuvo que remar su lugar de “madrastra” frente a la figura tan idealizada de la
psiquiatra (lo que a su vez tuvimos que trabajar en el grupo)

Fue gracioso ver como se invirtieron los papeles: la psiquiatra dej6 de ser la
“asesorada” por el grupo y, en oportunidades, se convirtid en asesora, sugiriéndole a
la psicoterapeuta como tratar al paciente.

Sobre la psicoterapeuta, como en su momento lo ha hecho sobre cada uno
de nosotros psicélogos, hacia obstaculo un modelo de ser psicoterapeuta que la
tradicion institucional presentaba con caracter monopoélico. Mas alla también (y no
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me parece un detalle intrascendente) de una modalidad personal mas circunspecta
contra la que tuvo que luchar para acercarse emocionalmente al paciente. Logrd
hacer un muy buen trabajo.

Elpaciente fue logrando cambios importantes. Y también nosotras. Descubrimos
“in situ” el potencial terapéutico del vinculo con un paciente. De un vinculo basado
entre otros puntos en:

Un espiritu de indagacion que nos lleve a la clinica, no a constatar, sino a
descubrir, en que ni el pasado ni la teoria sean un refugio que nos permita dar por
conocido lo desconocido (concepto de teorizacion flotante de Piera Aulagnier citado
por Hornstein).

En el respeto por el paciente; entendido en sentido inverso al convencional; de
quien tiene mas poder al que tiene menos. Esto disminuye la asimetria. Parafraseando
a Ramon Riera: Que el analista o el psiquiatra sea amable (cordial) hace sentir al
paciente amable (digno de ser amado), querido y valioso.

En poder ubicarse en una perspectiva empatica (Joseph Lichtenberg): frente a
una posicion “clasica” que postula que el analisis debe desarrollarse en un ambiente
de frustracion, que en pacientes de fragilidad narcisista reedita y reabre heridas, la
satisfaccion de necesidades empaticas que no fueron satisfechas en la infancia es
una instancia resiliente, terapéutica que ayuda a crear una huella mnémica diferente
(via de porre en Freud).

En un didlogo terapéutico (Anna y Paul Ornstein) en el que, junto con la
perspectiva empatica se utilice la comunicacion de la comprension {Como sabe el
paciente que es comprendido si no se le habla?

Al ofrecerle nuestra disponibilidad emocional y hacerle participe de nuestro
esfuerzo por comprenderlo, ayudamos al paciente a bajar las defensas y colaborar en
la ampliacion del espacio psiquico (Riera).

En la aceptacion de la propia subjetividad: frente al reclamo de una neutralidad
cientifica casi inviable, que ha hecho que el distanciamiento emocional perdure como
ideal técnico (Owen Renik), aceptar que nuestras observaciones, formulaciones e
intervenciones estan siempre influidas por factores personales que se encuentran al
margen de nuestra conciencia, es la forma de controlarla y reducirla.

En ser, como postulaba Paula Heimann (1971) humano, natural honesto y
creativo.

Y descubrimos también que esa potestad terapéutica del vinculo no es
patrimonio territorial ni de unos ni de otros, sino un bien comun a preservar.
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OBSERVACIONES ACERCA DEL MARCO
ANALITICO HOSPITALARIO!

DAMIAN SCHROEDER OROZCO?

Durante estos quince afios han sido atendidos cerca de mil pacientes en el
Programa de Psicoterapia Psicoanalitica de la Policlinica Psiquiatrica de la Facultad
de Medicina de la Republica Oriental del Uruguay. Los numerosos estudios de
seguimiento y de resultados de la poblacion asistida son elocuentes respecto al
grado de satisfaccion de los usuarios hasta cuatro afios después de haber finalizado
el tratamiento.

En el Programa de Psicoterapia se ha privilegiado el método epidemiologico de
investigacion respecto al método clinico tradicional. Sin embargo, a nuestro juicio
cada vez adquiere mayor importancia una investigacion clinica de nuestra tarea
asistencial, apuntando a la conceptualizacion de nuestra tarea.

Se observan dos lineas de produccién de conocimientos con las que es
preciso renovar las zonas de interlocucion debido a que: 1) La investigacion
clinica del psicoanalisis denominado clasico ha experimentado cambios profundos
durante estos 15 afios tanto en la conceptualizacién, como en los abordajes de la
psicopatologia. 2) En el seno de la misma psicoterapia psicoanalitica hospitalaria
se crea una investigacion clinica propia, inmanente a la naturaleza de la tarea, que
exige conceptualizacion y profundizacion. En la investigacion clinica hospitalaria se
supera la vieja dicotomia que plantea que “la clinica ve el arbol y la epidemiologia
ve el bosque”.

LoS FUNDAMENTOS

Los conceptos tedricos y técnicos que han fundado el psicoandlisis han
sido decisivos en el desarrollo de la psicoterapia psicoanalitica hospitalaria. Hay
conceptos fundamentales de la metapsicologia freudiana que han guiado y guian
nuestra practica. Ellos son el concepto de inconciente, represion, sexualidad infantil

1 Este trabajo tiene como antecedente la exposicion realizada en las Jornadas de Psiquiatria de 2001,
Montevideo, Uruguay.
2 Silvestre Blanco 2462. E-mail: damschro@chasque.net
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y transferencia. A ellos se agregan la referencia a los desarrollos posteriores a Freud.
Nuestra tarea se nutre del pluralismo tedrico que caracteriza al psicoanalisis actual.

Asimismo, desde el punto de vista metodologico, la exploracion del inconciente
y el despliegue de la transferencia son posibles a partir del enunciado de la regla
analitica fundamental acerca de la asociacion libre y el mantenimiento por parte
del terapeuta de una atencion parejamente flotante y el cuidado por la abstinencia.
Son estos caracteres teoricos y técnicos los que permiten definir nuestra atencion
psicoterapéutica como analitica.

Freud sefiald que el paciente que sufre, sabe acerca de su sufrimiento, pero
que no sabe que sabe. Constituye un verdadero desafio renovar cada vez, en cada
tratamiento, en cada encuentro, la originalidad del método analitico que haga posible
el despliegue de la conflictiva inconciente.

La llamada metodologia clasica psicoanalitica ha debido experimentar cambios
importantes a efectos de poder servir a los objetivos de nuestro programa. Son
multiples las interrogantes al respecto.

(Qué del psicoanalisis llamado clasico permanece y qué cambia en la
psicoterapia psicoanalitica hospitalaria?

Nuestra tarea implica diversos dispositivos institucionales, por lo que es preciso
abrirnos a una mirada mas amplia que la perspectiva clasica de la exclusividad de la
relacion entre un analista y un paciente. Evidentemente hay algo de esa intimidad,
caracterizada por esa relacion peculiar y unica entre el terapeuta y el paciente, que
se conserva.

Ahora bien, ese vinculo terapéutico se inscribe en un contexto mas amplio
constituido por el grupo de referencia e interconsulta (clasicamente llamado de
supervision), por el ateneo semanal y por la reunion mensual de los supervisores.
Estos cuatro dispositivos diferentes estan en interrelacion, a la vez, con el dispositivo
médico-psiquiatrico y el dispositivo administrativo que subtiende a nuestro programa.

Ha sido sefialado que la psicoterapia hospitalaria supone la introduccion de
un tercero, genéricamente llamado “El Hospital”, constituyendo un campo vasto y
complejo en el que se procesan transferencias multiples que hacen posible que un
proceso terapéutico pueda llevarse adelante.

Es entonces por medio de esta compleja red de dispositivos que la psicoterapia
psicoanalitica se despliega albergando en su seno, sufrimientos, angustias, deseos,
expectativas, actos, gestos, creatividad, incertidumbres y enigmas. Es a través de
estos dispositivos que la institucion hace, a la vez que se piensa a si misma.

Existe un conjunto de normas y procedimientos que nos rigen en nuestra
practica, imprescindibles para el funcionamiento institucional, y que debemos
someter a revision continua.

La demanda que un paciente realiza, en el caso de la psicoterapia hospitalaria,
es una demanda a la institucion. Las vias de entrada son multiples (emergencia,
policlinicas, etc). Es preciso que la “Institucion Hospital” renueve cada vez su
ideologia y metodologia asistencial, independientemente de las personas que
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protagonicen el proceso de consulta. Es asi que, en un verdadero “juego de equipos”,
el consultante encuentra una respuesta a su demanda.

Los dispositivos interdisciplinarios (en especial los médicos-psiquiatricos-
psicoldogicos) se concretan efectivamente en el proceso asistencial. Dichos
dispositivos generan multiples saberes, construyen perspectivas distintas respecto
de un mismo paciente. Cada uno de estos saberes se va profundizando al interior
de cada uno de estos dispositivos, a la vez que en el interjuego con los demas, en
la medida en que cada uno de estos dispositivos singulares entra en contacto con el
otro, nutriéndose mutuamente.

El psiquiatra y el psicoterapeuta trabajan y piensan su practica contando con
la perspectiva del otro. La sumatoria de perspectivas habilita una comprension de
“progresion geométrica” inexistente en la metodologia clasica. Aunque pueden haber
momentos ruidosos de didlogos de sordos, el potencial clinico interdisciplinario es
enorme.

En el ambito del Grupo de referencia y supervision se observan cambios
respecto a la metodologia clasica. En ésta, la practica clinica es investigada en el
ambito de la sesion y eventualmente la contratransferencia es sefialada en el ambito
de la supervision individual. Los espacios de interconsulta e intercambios con otros
profesionales que pueden estar asistiendo a la persona que nos consulta, se producen
eventualmente.

Es permanente la tarea de deconstruir el modelo de la practica privada,
conservando lo que de él es util, para asi dar lugar y construir un dispositivo
inmanente a los requerimientos institucionales. Tiene mucha fuerza aun el modelo
de supervision individual, erigido en el lugar del ideal. El Grupo de referencia y
supervision ha demostrado tener indudables ventajas, en la medida que logra articular
lo singular con lo colectivo, en un proceso de aprendizaje en espiral a lo interno del
grupo, articulado en un trabajo interdisciplinario con las otras instancias de atencion.

El ateneo clinico es el dispositivo por excelencia en que cada dispositivo se
piensa a si mismo, en confrontacion con los otros. Es, por lo tanto, el ambito en que
“La institucion Hospital” se piensa a si misma.

Pascale, A. ha propuesto el concepto de Marco Hospitalario como objeto
externo con funcién encuadrante distinguiendo en ¢l, el marco de la Situacion
Analitica (es decir, lo analitico entramado con lo hospitalario). A juicio de este autor,
ambos marcos “cumplen una funcidon de objeto garante, que se “en-carga” de parte
de la relacién del paciente con la realidad” (Pascale, 2000).}

Esta nocion de Marco Hospitalario en el que los tratamientos tienen lugar,
nos es Util para pensar y comprender los cambios psiquicos que se observan en los
pacientes, cambios que los propios pacientes experimentan en su subjetividad.

Hace aproximadamente cuarenta afios W. y M. Baranger proponian la nocion
de Campo Analitico ampliando de este modo nuestra comprension clinica de
la situacion analitica. “No se trata simplemente de tomar en cuenta las vivencias

3 Negritas y subrayado del autor.
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contratransferenciales del analista, sino de reconocer que tanto las manifestaciones
transferenciales del paciente como la contratransferencia del analista se originan en
una misma fuente: una fantasia inconsciente basica que, como creacion del campo,
se enraiza en el inconsciente de cada uno de los participantes” (M. Baranger, 1993, P.
225).

Teniendo como referencia las nociones anteriores de Red (asistencial), Marco,
Campo Analitico y Marco Hospitalario nos es posible concebir un Marco Analitico
Hospitalario. La propuesta de esta nocion pretende tanto articular, como distinguir,
tres niveles: 1) personal, 2) grupal, 3) institucional.

En este Marco Analitico Hospitalario se despliega un verdero tiempo de
resignificacion que constituye un auténtico prisma transferencial. La sexualidad
infantil de los adultos técnicos y no-técnicos se juega en la medida en que se
involucran en los procesos (afectivos, emocionales) que se despliegan en los
dispositivos singulares, bipersonales, grupales y de grupo de grupos.

El Marco Analitico Hospitalario es un campo de atravesamientos, de
perspectivas diversas, entre las que sobresalen la psiquiatrica y la psicoanalitica.
Cada disciplina despliega su especificidad, y es deseable que asi sea, al mismo
tiempo que se producen zonas de comunicacion (cuando no de ruido). El ateneo, en
su condicion de dispositivo de grupo de grupos, de reunion de equipos, de instancia
abierta al intercambio, constituye el espacio por excelencia en el que trabajar, hacer
trabajar los procesos de comunicacion, intentando “sacar” los ruidos.

La confrontacién, la controversia interdisciplinaria en el seno del ateneo,
constituye un excelente antidoto para los narcisismos profesionales, en la medida en
que el saber de cada quien no siempre es el unico o mejor.

PSICOTERAPIA PSICOANALITICA HOSPITALARIA TERMINABLE E INTERMINABLE

En el origen del programa, hace ya mas de 15 afios, el preestablecimiento
de un tiempo de finalizacion estaba al servicio de instrumentar una psicoterapia
hospitalaria que desde el comienzo se diferenciara de la practica privada. Es decir
que, si la psicoterapia hospitalaria se apoyaba ( y se apoya), en sus origenes, en la
amplia y reconocida experiencia de la practica psicoterapéutica privada, introducia
una variante técnica sustancial al prefijar un tiempo de finalizacion.

El precepto técnico rezaba asi: A la hora de establecer el contrato de trabajo,
luego de las entrevistas iniciales, se enunciaba que la duracion del tratamiento iba a
ser de un afio, con opcidn a dos. Por supuesto que este enunciado adquirié multiples
variantes y matices al calor de cada vinculo transferencial.

La investigacion empirica y sistematica de resultados, de un importante
desarrollo en nuestro programa, indica claramente un corrimiento, una progresiva
extension de los tiempos de tratamiento (de un afio, a dos afios y ahora a tres afios).
Son multiples las preguntas que esto suscita. ;L.os pacientes no obedecen a nuestro
precepto técnico? ; Los terapeutas no han cumplido con sus “deberes institucionales™?
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(Los supervisores se han distraido en sus “obligaciones de control”? El ateneo
semanal ha “desmentido” una y otra vez este dato recurrente? Finalmente, jtal vez
nuestro precepto técnico es erroneo?

Las duraciones extremas estuvieron entre los 3 meses y los 4 afios; esto indica
que diversos grupos de pacientes obtuvieron el alta en tiempos notoriamente
diferentes; por un extremo se aproximaron a las “psicoterapias breves” y por el otro
a las psicoterapias psicoanaliticas tradicionales (Ginés, A., Montado, G., 1995).
En todo caso, los pacientes, en porcentajes iguales indicaron que la duracion fue
apropiada o insuficiente y s6lo un 10% la considerd excesiva.

Ginés, A. y Montado, G., (1995) han postulado la influencia de un conjunto
de variables vinculadas a la “red o marco” en que se produce la psicoterapia sobre
la duracién de esta ultima. El tipo de pacientes atendidos en el programa presenta
importantes dificultades, siendo relativamente pequefio el nimero de usuarios en los
que tedricamente es mas probable obtener buenos efectos en plazos cortos.

A juicio de estos autores: “Los motivos de esta seleccion de “pacientes con
importantes dificultades” parece provenir del lugar que ocupa el programa en la
red asistencial del Hospital de Clinicas. En efecto, el programa en la red asistencial
del Hospital de Clinicas. En efecto, el programa no toma contacto con los usuarios
al producirse la demanda sino luego de uno, dos o tres eslabones (Emergencia,
Policlinica Médica, Policlinica Psiquiatrica) en los que ya se han realizado intentos
terapéuticos. Recién cuando éstos han fracasado o son insuficientes, el usuario es
dirigido al programa de psicoterapia” (Ginés, A. y Montado, G., 1995).

Consitutuye una paradoja de nuestra tarea asistencial el hacer referencia a
un tiempo probable de duracion de los tratamientos y al mismo tiempo respetar
la duracion de cada tratamiento. Si los resultados mas recientes arrojan que los
tratamientos actualmente tienen una duracion de mas de dos afos, ;debemos
extender consecuentemente los plazos que enunciamos en el contrato?

Importa consignar que los propios estudios de resultados, a nivel local e
internacional, sefalan una relacion consistente entre la duracion de los tratamientos
y la persistencia de los efectos terapéuticos.

Luego de una sinuosa evolucion, que por supuesto incluyd contratos en los que
concientemente se omitié cualquier referencia a un tiempo de duracion del tratamiento,
se ha pasado a la modalidad predominante actual, que incluye una referencia estadistica.
Apoyados en los resultados de los estudios empiricos, se dice que la duracion
aproximada de los tratamientos en el hospital es de dos afios. Esta duracion es meramente
probabilistica. No se hace una referencia explicita a ese tratamiento en particular.

Delpréstitto, N. nos ha llamado la atencion respecto del efecto que podia tener
el enunciado de la Referencia Temporal para el terapeuta que lo realizaba. Enunciar
algo de lo cual él no esta convencido y que en profundidad contradice los postulados
que rigen su tarea.* En rigor se incluyen hipétesis que provienen de campos vecinos
al psicoanalisis y que por lo tanto no se originan en el psicoanalisis.

4 Ateneo de setiembre de 2000
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He propuesto’® una investigacion que compare tratamientos con y sin enunciacion
de la Referencia temporal como una nueva manera de aproximarnos a este complejo
problema.

En el campo clinico y en los dispositivos institucionales esta cuestion admite
otras consideraciones. En esencia, todo ofrecimiento psicoterapéutico tanto debe
acoger en su seno al sufrimiento humano, recibirlo, continentarlo, como debe
promover y habilitar procesos de crecimiento e independencia. Esto tiene que ver
con que en ultima instancia el cachorro humano, enfrentado al desamparo inicial,
necesita que el otro, el semejante auxiliador, lo provea desde una funcion de
investidura y una de corte®.

Todo analisis supone de antemano su finalizacion. La “locura transferencial”
como la llama Marcelo Vinar esta predestinada a culminar, lo que no tiene nada que
ver con que tenga un tiempo preestablecido de finalizacion. Aunque el analisis tenga
como caracteristica el ser interminable; su caracter terapéutico supone, entre otros
elementos- que sea terminable. La conceptualizacion de la experiencia acumulada
indica que este aspecto, al menos, es paradojal. La temporalidad de la practica
analitica es radicalmente la del aprés-coup, la de un tiempo de resignificacion. Es
un tiempo que en su peculiaridad, se resiste a cualquier acotacion. La compulsion a
la repeticion no es domefiable por el enunciado prescripto. Se produce un verdadero
interjuego de temporalidades, cruces de temporalidades, encuentro, a la vez, de lo
singular y lo colectivo.

Es verdad que a la atencion psicoterapéutica hospitalaria se le agregan algunas
condicionantes importantes con respecto a la practica psicoterapéutica privada. El
caracter predominantemente honorario de nuestra actividad es, sin lugar a dudas,
la principal condicionante. El no pago de la atenciéon es el segundo. La demanda
supera con creces a la oferta. Esta no puede crecer indefinidamente, por lo que se
ha definido dejar de crecer en forma transitoria. Es que el programa naci6é para
estudiar la posibilidad de una atencion universal de la poblacion y para ello resultaba
necesario montar un programa que pudiera ser replicado en otros dispositivos.

En el dispositivo institucional, el tiempo del paciente no es el unico que se pone
en juego. Existe también un tiempo del terapeuta inserto en el grupo de referencia y
supervision. Aqui hay también una paradoja temporal. El terapeuta debe permanecer
todo el tiempo en un dispositivo de esta naturaleza, aunque no necesariamente con el
mismo supervisor. Finalmente, cual es el destino del terapeuta: ;Devenir supervisor?

(Existe un tiempo ulterior del supervisor? El explicitar un tiempo estimado de
duracion es la articulacion de la dimension institucional en el encuadre. No sélo es
una manera en las que El Hospital como tercero interviene en el Marco Analitico
Hospitalario. Lo que tal vez en un comienzo dio resultado hoy estaria cuestionado.
La cuestion de un tiempo preestablecido, esa Referencia Temporal, ha sufrido una

5 Ateneo de setiembre de 2000.

6 El concepto de funcion de investidura y de corte, propuesto por un grupo de antropologas argentinas
para repensar los conceptos de funcion paterna y materna en el psicoanalisis, ha sido retomado en
nuestro medio por Daniel Gil.
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serie de modificaciones con el paso del tiempo. Es verdad que en los comienzos era
necesario tomar las mayores precauciones posibles, para que el nuevo intento de una
psicoterapia psicoanalitica hospitalaria no deviniera un nuevo fracaso.

El acento de la diferencia, en este caso, se ponia en un elemento importante del
encuadre. Este punto nos suscita una serie de reflexiones. Todos los intentos por definir
las diferencias entre psicoterapia y psicoanalisis de acuerdo a elementos del encuadre
han, en rigor, fracasado. Ni la tan mentada frecuencia, ni el cara a cara, etc., han
permitido establecer diferencias significativas. En todo caso, interesa el encuadre interno
(Alizade, M, 2001) que es el aprendido por el analista en su propio analisis y que esta
potencialmente disponible a ponerse en juego en cualquier tiempo y espacio.

En el Marco Analitico Hospitalario se recrean fenomenos que Winnicott concibio
en torno al espacio potencial. Winnicott sostuvo que la psicoterapia se desarrolla en
la superposicion de las dos zonas de juego: la del paciente y la del psicoterapeuta. En
el caso de la psicoterapia psicoanalitica hospitalaria es preciso concebir la zona de
superposicion mas amplia que incluye la zona de juego del paciente y la del Marco
Analitico Hospitalario, en el que se despliegan fenomenos transicionales. Es asi que el
paciente al despedirse, lo hace respecto de su terapeuta, pero también del Hospital.
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EL MARCO INSTITUCIONAL HOSPITALARIO:
ALCANCES Y OBSTACULOS PARA LA
ASISTENCIA DE PACIENTES EN PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA.

MARTHA SIERRA MARTINEZ

Desde el lugar del programa de asistencia a pacientes en psicoterapia
psicoanalitica del Hospital de Clinicas, es que quiero hacer algunas reflexiones
sobre la atencidon de éstos dentro de los marcos institucionales, la ubicacién de los
psicoterapeutas y de sus supervisores, con los atravesamientos que se ponen en
juego.

Es condicion que los psicoterapeutas que trabajan con sus pacientes derivados
por el servicio de psiquiatria, asistan regularmente a los ateneos clinicos donde
semanalmente se exponen los casos que se estan tratando, asi como también
supervisen dicho material.

Actualmente la duracion de los mismos no es acotada en el tiempo de
finalizacion, si lo fue en sus comienzos ya que se tomaba en cuenta el modelo de
la psicoterapia breve. En cuanto a la frecuencia de los mismos, es semanal. En este
contexto muchas de las veces los terapeutas y los supervisores sienten que pueden
ser “cuestionados” cuando sobrepasan los dos afios, teniendo en cuenta el modelo
anterior, aunque no existan restricciones manifiestas. Este tipo de cuestiones que
se dan en este tema como en otros tienen mucho que ver con los “fantasmas”
de las instancias fundacionales que plantea el Dr. Rene Kaés. Por otro lado el
cuestionamiento de la finalizacion de un tratamiento pasa mas por los planteos
teoricos acerca del analisis terminable-interminable, cuestion polémica si las hay.

El programa exige que todos los psicoterapeutas deban tener un espacio de
supervision de su trabajo con el paciente, espacio que es grupal y que esta a cargo
de un supervisor. Por razones obvias derivadas de la cantidad de los mismos, los
terapeutas tienen escasas posibilidades de eleccion del grupo, cosa que tiene mucho
que ver con el trabajo hospitalario donde nos debemos adecuar a trabajar sin elegir
con quien, cosa que en algunos de los casos ese hecho favorece a un enriquecimiento
de la tarea.
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Se ha podido observar, como el discurso del paciente se encuentra muchas
de las veces “atravesado” por las distintas instancias institucionales formales por
las que pasa el psicoterapeuta, tanto en el grupo de supervision, como en otros
ambitos, por ejemplo el del intercambio que se genera en el ateneo clinico. Dichas
intervenciones de alguna manera u otra responden muchas de las veces a las
pertenencias institucionales y a las defensas de las distintas teorias que cada uno de
los miembros tiene.

Cuando como supervisores nos reencontramos con el terapeuta y su material
clinico a posteriori del ateneo, aparece en forma mas visible esa situacion
de “descoloque”, donde el mismo se encuentra lleno de nuevas hipétesis de
interpretacion y de estrategias para desarrollar con el paciente y que muchas de
las veces difieren con los sefialamientos hechos por su supervisor ¢ incluso por los
integrantes del grupo. Desde ese lugar hay que estar alerto a que las cuestiones que
se planteen no afecten al grupo, de tal manera que se pueda llevar a cabo la tarea
de forma lo menos contaminada posible. Este espacio es de una gran riqueza en
la medida en que el supervisor pueda ubicarse en un lugar que le permita leer las
transferencias generadas, teniendo en cuenta los atravesamientos institucionales.

En la medida en que hemos constatado que los pacientes hacen transferencia
también con ese imaginario que es la institucion, se han podido observar vivencias
de desamparo cuando la misma se ha visto amenazada por su subsistencia, situacion
que se hacia visible por medidas tomadas por el gremio de la misma.

La transferencia dentro del marco asistencial institucional

Al decir de Silvia Bleichmar, “el tema de las transferencias dentro de una
institucion es algo a seguir investigando, desde el lugar del cuestionamiento de las
convicciones, de algo de lo enigmatico, de la curiosidad que implican rupturas con
las certezas previas”.

En la medida que los pacientes viven a la institucion como un sostén, podemos
ponernos a pensar que hay algo que se transfiere a la misma, por lo que se generarian
diferentes lugares a transferir que tendrian que ver con: a) la institucién que recibe
al paciente, b) el equipo de recepcion, c¢) el psiquiatra que hace una evaluacion y/o
medica, y d) el terapeuta que realiza el tratamiento.

Estos distintos lugares permitirian al paciente poder establecer “transferencias
multiples”, que conformarian una suerte de diferentes lugares de identificaciones
si se extrapolara este concepto utilizado por el Psicoanalista Garcia Badaracco en
los grupos multifamiliares trabajados por €él. Por otro lado , el Dr. Psicoanalista
Armando Bauleo, decia en su libro “Psicoanalisis y Grupalidad”, en el capitulo
“Vericuetos de lo institucional inconsciente”: Un ejemplo extraido de nuestra
practica institucional cotidiana- el surgimiento de lo institucional inconsciente-
lo hallamos en la organizacion de los equipos”. Agregaba también: “En los pasos
correspondientes a la constitucion de un equipo hemos observado que las adhesiones
a corporaciones, asociaciones o sociedades profesionales, se transforman en
conductas (en la mayoria de los casos) resistenciales al movimiento de integracion
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grupal”. Continuaba diciendo: “en éstos tltimos afos se intensificaron los estudios,
las discusiones y las confrontaciones en torno a la problematica de lo “Inconsciente
Institucional” (problematica abierta por Freud en Tétem y Tabu, Introduccion al
narcisismo, Psicologia de las masas, Analisis del yo y El malestar en la cultura),
como en los trabajos centrales en los cuales la articulacion del sujeto psiquico con
un “afuera organizado” no era solamente socioldgico sino también, y con mayor
intensidad, inconsciente”.

Recordando al psicoanalista José Bleger con su teoria de los ambitos, (el
psicosocial, el sociodindmico que tiene que ver con los grupos, el institucional y
el comunitario), diria que los mismos, entre las distintas instancias mencionadas,
producen efectos muchas de las veces poco percibidos, interferencias imperceptibles,
dificiles de poder poner en palabras, ya que muchas veces circulan como un malestar
no localizable.

Los conflictos que todo trabajo institucional produce, al no tener un ambito de
analisis, de puesta en palabras, llegan en muchos de los casos a producir malestares,
tanto en el equipo (supervisores y psicoterapeutas) como en los pacientes que se
asisten.

Es por eso que se deberia, cuando queremos llevar a cabo un trabajo en una
institucion (en este caso de asistencia clinica con pacientes), visualizar cuantas
variables se ponen en juego, poder situar antes que nada los objetivos manifiestos
del programa que se quiere poner en practica, y en lo posible encuadrarlo en el
ambito donde se va a desarrollar. Tratar de observar las latencias de esos objetivos
manifiestos, tener en cuenta las expectativas de corto y largo alcance, adecuar
el programa a la clinica psicoanalitica y tener en cuenta que equipo se quiere
conformar. En los trabajos enmarcados en ambitos institucionales es comin que no
podamos elegir con quienes trabajar, y por lo tanto lo que aparece como dificultad
es que se hace con las diferencias (tedrico-clinicas) para poder llegar a situaciones
de consenso.

Luego de algunos afios de trabajo, se llego a visualizar la necesidad de construir
un ambito para los supervisores, ofreciéndonos una instancia de reunién con una
frecuencia mensual, y explicitar desde ahi distintas cuestiones propias del equipo.
Pero no fue facil y del todo efectiva. jPor qué? ;Cual fue la razén ;Qué cosas
sobrepasaron a este lugar? Algunas de estas preguntas tendran su respuesta en cada
uno de nosotros, otras son ignoradas, creo que por la falta de un “otro” que pueda
ver los atravesamientos y conflictos que surgen por los “mandatos” inconscientes
instituidos desde los lugares de pertenencia de cada uno, y de sus marcos teoricos
referenciales.

Segun R.Kaés “El recorrido de la arquitectura mental de la institucion nos
conduce a los espacios de ocultacion, depésito o enclaustramiento que tiene valor
y funcién simultaneamente en el espacio del sujeto y el del grupo. Pareceria que
el grupo humano no pueda formarse si no es manteniendo zonas de oscuridad
profunda, tierras de nadie, negativas del espacio psiquico compartido cuya formula
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cultural es la utopia, el lugar de ninguna parte, el no lugar del vinculo. El grupo
administra asi una parte de la represion de cada sujeto y mediante ello, ciertas formas
del inconsciente”.

Agrega que el “pacto de negacion a la formacion intermediaria genérica que
en todo vinculo, tratese de una pareja, un grupo, una familia o una institucién
condena al destino de la represion, la negacion, la renegacion que mantiene en
lo irrepresentado y en lo imperceptible, hecho que vendria a poner en cuestion la
formacion y el mantenimiento de ese vinculo y de esas cargas de las que es objeto.
Puede considerarse, pues el pacto de negaciéon como uno de los correlatos del
contrato de renuncia, tanto de la comunidad de cumplimiento del deseo como del
contrato narcisista”. “El pacto, hace callar a los diferentes, a esto se debe que sea un
pacto cuyo enunciado, en cuanto tal no se formula tanto”

Vuelvo entonces a insistir en la necesidad de que los equipos de trabajo puedan
analizar las ansiedades que se ponen en juego en el trabajo institucional y poder
contar con un “otro” que pueda ver éstas situaciones mas de afuera, un sujeto menos
“contaminado”. Esto permitiria el poder poner en palabras ese “malestar” del cual
poco se sabe. Estas ansiedades corresponderian al sufrimiento, (siguiendo la linea
de de Kaés) de las instituciones. El mismo plantea que se pueden distinguir tres
fuentes de sufrimientos, que aparecen imbricadas cuando se trata de la queja o de
la designacion de la causa: una es inherente al hecho institucional mismo; la otra
a tal institucion en particular, a su estructura social y la restante a su estructura
inconsciente propia (R.Kaés pag.54).

Es importante destacar que el tipo de poblacion que viene a la consulta
pertenece a una clase media pauperizada, muchos de los cuales habian sido atendidos
en régimen mutual. También es necesario que podamos tratar de visualizar cuando
estamos frente a un paciente de escasos recursos y cuando repite una situacion de
dependencia con la institucion como la que tiene a nivel familiar.

El tema de trabajar en instituciones hospitalarias asistiendo a pacientes en
psicoterapia psicoanalitica, ha sido y seguird siendo un gran desafio. Adecuar
la técnica, crear espacios para poder re-pensar el quehacer genera grandes
cuestionamientos teorico-técnicos por la necesidad de adecuar la técnica.

Se hace necesario pues apelar a la creatividad y tener la flexibilidad suficiente
para realizar las modificaciones necesarias, al mismo tiempo que tener la “capacidad”
de cuestionamiento del quehacer, que nos permita plantearnos que estamos haciendo
desde ese lugar del “saber”.

Creo que el trabajo institucional ha enriquecido hasta ahora la labor de aquellos
psicoterapeutas que nos hemos implicado en el, por lo que seria muy beneficioso
que los que se dedican al campo de la salud mental pudieran tener una experiencia
en este sentido.
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EN TORNO A LA TAREA DE SUPERVISION
GRUPAL EN EL AMBITO HOSPITALARIO.
REFLEXIONES DESDE LA PRACTICA.!

PiLAR DE LA HANTY?

Este trabajo retoma reflexiones surgidas desde mi practica con un grupo de
jovenes terapeutas en el marco del Programa de Psicoterapia, mas especificamente
el Programa de Psicoterapia Psicoanalitica Individual de la Clinica Psiquiatrica de la
Facultad de Medicina, que funciona en el Hospital de Clinicas.

Han sido pensadas desde una practica en construccion, y centradas primor-
dialmente desde y en relacion a la tarea de supervision grupal, necesariamente
enlazada con los diversos ambitos que el Programa propicia.

Abordo en estas reflexiones una aproximacion a sus peculiaridades y desafios,
desde mi lugar como analista en funcion de supervisora y centrada en la tarea misma.

Este Programa abarca diversos espacios, constituyendo un dispositivo altamente
complejo. Espacios deciamos que se interrelacionan, se entrecruzan e interpenetran
unos con otros de acuerdo a determinadas lineas de fuerza, siempre en movimiento,
todo lo cual en sucesivas vueltas de espiral, ira tejiendo una experiencia y un singular
modo de ir aprehendiendo y construyendo la tarea.

1 Agradezco a los Psic.: Ignacio Rizzo, Joanna Bottrill, Verénica Valifio, Andrea Blanco, Gabriela
Simeone, Yoel Steinhauss, Pablo Mancebo, y la Dra. Marianela Cabral, quienes con sus diversos
aportes, comentarios y cuestionamientos han contribuido a estimularme en la redaccion de estas
notas y en mi reflexion sobre la tarea.

Asi mismo a la Psic. Alejandra Vazquez con quien iniciamos un fecundo didlogo de intercambio
como supervisoras del Programa.

2 Psicologa. Psicoanalista. Integrante de la Asociacion Psicoanalitica del Uruguay.

Psicoterapeuta Habilitante de la Asociacion Uruguaya de Psicoterapia Psicoanalitica.

Ex docente del Curso de Psicologia Infantil, ETM, Facultad de Medicina. (Areas Psicodiagnostico,
Psicopatologia y Psicoanalisis). Supervisora en el Programa de Psicoterapia Psicoanalitica en la
Policlinica de Psiquiatria del Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina.
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BREVE REFERENCIA A CADA AMBITO

1. En primer término, mencionaremos el que corresponde a la psicoterapia
propiamente dicha. Esta es llevada adelante por un terapeuta de orientacion analitica
de acuerdo a determinados reglamentos formales pautados por el Programa.
Cumpliendo con ellos, estara habilitado formalmente para tomar a su cargo la
asistencia de un paciente que le sera derivado por el psiquiatra tratante.

2. El Programa provee a cada terapeuta un ambito de supervision grupal, llamado
por uno de nosotros, el Dr. Adolfo Pascale, Grupo de Referencia y Supervison®. Se
trata de un grupo pequeio, de aproximadamente cinco integrantes. En él, ademas de
la tarea propiamente dicha se propicia la articulacion con los diferentes espacios que
se conjugan dentro del Programa. Es decir la concurrencia al Ateneo, colaboracion
con el Equipo de Investigacion?, inter consulta psiquiatrica, etc.

3. El Ateneo, es un espacio “colectivo de escucha y elaboracion® de
funcionamiento semanal. Ambito privilegiado para la presentacion de los procesos
terapéuticos en curso. Asisten a ¢él los Terapeutas, Supervisores, Psiquiatras,
Representantes del Equipo de Investigacion, etc. Auna visiones diferentes sobre el
proceso, generandose un espacio de confrontacion de ideas y posturas que en su
diversidad® resultan sumamente estimulantes a los efectos de la re-vision grupal. Alli
se intercambia sobre aspectos que tienen que ver con la presentacion del caso, que
interesen ya sea al terapeuta o al grupo, se discuten los avatares propios del desarrollo
de los tratamientos y sus dificultades, determinados recortes del material que se
consideren de interés 6 planteen dudas, asi como la indicacion, la pertinencia de la
derivacion, las primeras entrevistas, las finalizaciones, interrupciones, etc. Multiples
miradas, multiples escuchas convergen alli, lugar de participacion del grupo todo, lo
que resulta en un plus de conocimiento para todos los actores involucrados.

4. Por ultimo destacamos que la supervision como uno de los dispositivos del
Programa, se desarrolla dentro de un marco mas amplio que nos precede y avala
que es el Marco Hospitalario. Marco instituido que habilita, legisla y legitima. Lo
entendemos como un marco vivo que nos implica activamente. Adviene como lo
“instituido”, por tanto y acordando con Lourau’®, objeto permanente de una necesaria
reflexion sobre la tarea. Lugar natural para ello —entre otros posibles— es en el grupo

3 Pascale, A. (2000) “La psicoterapia psicoanalitica como actividad hospitalaria“(Inédito)

4 El Equipo de investigacion funciona dentro del Programa desde el afio 1990. Introduce elementos
de investigacion para la descripcion y evaluacion de la experiencia.

5 Ginés A. (2002) “Programa de psicoterapia de la Clinica Psiquiatrica de la Facultad de Medicina™.
Revista de Psicoterapia Psicoanalitica. Tomo VI .junio2002, pg.21.

6 Se construye asi un espacio donde el pluralismo del psicoanalisis actual puede ser incluido en sus
relaciones de coincidencia, contradiccion y complementariedad.

7 Lourau R™ El analisis institucional”, Ed. Amorrortu,1988,Bs.As.

8 La institucion es pensada por el socioanalisis como un proceso dialéctico entre lo instituido y lo
instituyente, dialéctica que comprende el proceso de insitucionalizacién. Lo instituido refiere a lo
establecido, lo fundado, las normas. Lo instituyente, a la fuerza creadora, lo que se esta por fundar
o se esta fundando en contra posicion a lo ya instituido.

178



EL PrROGRAMA DE PsicOTERAPIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

de pares. Lo cual en mayor o menor grado tiene un espacio en la reunion mensual
del Grupo de Supervisores.

Estos ambitos —deciamos- se interpenetran unos con otros conformando una
red compleja. Devienen, a nuestro entender, en verdaderos espacios psiquicos donde
se conjuga lo propio y lo diverso, lo singular y lo colectivo, haciendo entramado
psiquico en cada uno de nosotros, propiciando asi lo que llamamos un campo de
crecimiento y estimulo para la tarea.

Al modo de las mufiecas rusas estos espacios se contienen unos a otros.
Asi también, en un movimiento inverso, puede iluminarse cada uno de ellos en
su singularidad y especificidad. Tarea, claro estd, que excede los alcances de esta
comunicacion.

Nuestro interés hoy dia, a mas de seis afios de insercion en el Programa sera el
realizar algunas reflexiones surgidas en relacion a la tarea de supervision.

IDEAS EN TRANSITO, EN PROCESO.

El momento en que un psicoterapeuta del Programa toma un paciente esta
precedido por una serie de pasos como lo son: la asistencia regular a los Ateneos,
la asignacion a un grupo de referencia y supervision, la participacion en dicho
grupo, la presentacion del material del paciente al Ateneo, instancias todas ellas
que el Programa ofrece al terapeuta y a su vez lo solicitan. El pasaje activo por
estos espacios le permitira familiarizarse con el como se trabaja en el Hospital,
qué caracteristicas tiene la tarea, qué se espera de él, etc. Recorrido que incide en
la adquisicion progresiva de lo que en otro trabajo las Psic. Patricia Natalevich y
Alejandra Vazquez han llamado la Identidad del terapeuta hospitalario (2007).°

Esto me acerca al punto donde desearia detenerme, que concierne a la formacion
del joven terapeuta.

Me refiero a aquellas instancias que desde lo interno del terapeuta lo habiliten
a la apropiacion de dicha identidad o podriamos también decir lo acerquen a lo que
llamariamos un posicionamiento analitico'® con su paciente, o dicho de otro modo
a una progresiva internalizacion de la funcion analitica o podriamos decir también
al desarrollo de la funcion psicoanalitica de la personalidad'!, como aspiraciones
ideales en el ejercicio de una practica por demas compleja.

9 Natalevich Patricia, Vazquez Alejandra "Especificidad de la psicoterapia psicoanalitica en el marco
hositalario."(Inédito)

10 Posicionamiento analitico: esto es el del analisis. Refiere a la posicion del Terapeuta Psicoanalitico
cuando ocupa el lugar simbdlico que se le pide que ocupe, por definicion “inestable *, “expuesto”,
aleatorio”. Permanentemente asediado por la seduccion, el enfrentamiento, la oposicion, 6 el deseo
de no cambio por parte del paciente.

11 Sigo en estos conceptos a W. Bion
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PERO ENTONCES, ;COMO SE ADQUIERE ESA FUNCION?

Pienso que no se trata de un aprendizaje, sino de sutiles formas de apropiacion
que tiene que ver con lo que llamamos transmision en Psicoanalisis'?. Consideraremos
tres elementos en juego, y veremos como operan de hecho en el programa.

Un elemento princeps por todos conocido, es aquel del analisis 6 psicoterapia
psicoanalitica personal del terapeuta. Sabemos que éste, (el analisis) esencialmente
inacabado, se contintia en gerundio, procesandose. Es decir no se da de una vez para
siempre. * Y es privilegiado porque permite que las ansiedades que necesariamente
se produzcan en el encuentro con ese otro paciente, -6 aquellas que despierte la
implicacion institucional- puedan ser contenidas, analizadas y trabajadas en un
espacio apropiado que excede el de la supervision. De no ser asi hemos observado
efectos iatrogénicos que pueden ser fruto de actuaciones perjudiciales tanto para el
Terapeuta como el Paciente o el Grupo.

Un segundo elemento importante en la conformacion de la identidad analitica,
se juega y despliega en el trabajo de la supervision grupal y en como éste es
internalizado por el terapeuta. Si todo va bien se crea un campo de transformaciones'
que incluyen al paciente, objetivo central de la tarea, al terapeuta, al grupo y al
supervisor, campo de transformaciones que redunda en el trabajo de autoanalisis
de cada cual y en un plus de experiencia complejo que se revierte a la tarea grupal.

En tercer término consideramos de importancia, los aspectos del orden de
la formacion tedrica en psicoterapia psicoanalitica, que se corresponde con otros
espacios que el programa no brinda. Algunos ya iniciados por el terapeuta. Su
profundizacion corresponde a otros lugares que el trabajo mismo activa ¢ impulsa.

En nuestra experiencia el trabajo clinico compartido relanza en el terapeuta y el
grupo todo, a nuevos caminos de busqueda e investigacion en la tarea.

LA SUPERVISION. BREVES PUNTUALIZACIONES

Lo que caracteriza a la practica analitica y la diferencia de otros enfoques
terapéutico no analiticos es una concepcion del sujeto en la cual los efectos de lo
inconciente'® juegan un rol primordial en el psiquismo y es sobre esos efectos que
se despliegan en transferencia donde recae fundamentalmente la tarea del Terapeuta,
del Supervisor y del Grupo.

12 Ver Revista Uruguaya de Psicoanalisis, No 72-73 “Transmision”, 1991

13 De la Hanty, Pilar (1996) “A proposito de la supervision curricular. Escenas superpuestas, cruce
de escenas . Notas desde la clinica. En: "Transferencia. La formacion del analista”™. APU . II
Encuentro Latinoamericano de Institutos de Formacion Psicoanalitica”. Mayo 24 y 25. 1996.
Montevideo. Uruguay. (Material de circulacion interna)

14 En el sentido que le da W.Bion al término transformaciones.

15 Nos referimos al inconciente en sentido amplio incluyendo los aspectos preconcientes en juego.
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La supervision corresponde a un segundo tiempo, una segunda escucha al decir
de Marta Nieto'®, diferente a la de la sesion. No una vision super, como tantas veces
se ha dicho, sino una nueva mirada.

La supervision tal como la entiendo oficia a modo de investimento, sostén y
reconocimiento del otro en su tarea.

El campo de la sesion individual se terceriza, implica un momento de corte en
relacion a la diada Terapeuta-Paciente, y se orienta al desarrollo del pensamiento
propio y al crecimiento del instrumento analitico.

Una necesaria asimetria debe ser sostenida por el Supervisor desde su funcion
si bien con elasticidad.

Rigurosidad en la tarea y flexibilidad en el ejercicio de la misma pues el trabajo
con lo intimo de ese otro-Paciente, supone transitar grupalmente momento de gran
proximidad —en cada caso— modos peculiares de estructuracion psiquica que tiene
efectos de movilizacion en la diada pero también en el grupo todo.

Provoca ansiedades que deben ser contenidas por el supervisor, evitando
deslizamientos propios de otros dispositivos como el terapéutico por ejemplo.

La regla de abstinencia opera en el supervisor para no confundir el campo de
trabajo. Estamos atentos a que no se generen espacios transgresivos, como seria
la usurpacion del lugar del Terapeuta 6 tendencias a una teorizacion excesiva que
nos aparte de la escucha del material en cuestion, favoreciendo intelectualizaciones
0 racionalizaciones diversas. También a no hacer abuso de poder desde un lugar
frecuentemente idealizado.

Por ultimo pero muy importante debemos decir que en el trabajo, si todo va
bien, lo ludico y el disfrute se hacen lugar, lo que colabora con el mantenimiento de
un buen clima de trabajo, y la continuidad de la tarea, distendiéndola.

No debemos olvidar que la supervision es una relacion primordialmente humana
entre colegas, sujeta como toda relacién a comunicaciones concientes e inconcientes
punto que retomaré mas adelante.

CON LOS TERAPEUTAS

Un nivel de trabajo corresponde, como es natural, al encuentro con el paciente
y a las vicisitudes propias del mismo.

Otros aspectos se me han ido destacando desde la practica.

En primer lugar atendemos al deseo del terapeuta y aquello que sienta como
sus limites:

(Puedo 6 no con este paciente? O ;Estoy en condiciones de trabajar con este
paciente en este momento?

El paciente no por ser derivado es impuesto al terapeuta.

16  Nieto, M. (1970) "De la técnica analitica y las palabras"RUP T XII, pp 161-204
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Otro momento que jerarquizamos es lo que llamariamos el del trabajo con el
encuadre, pues si bien el terapeuta trae una nocioén sobre la importancia del mismo,
nuestra practica nos muestra que es necesario tiempo y proceso para aprehender el
alcance del mismo.

La instalacion de la situacion analitica y del proceso, a veces se logra, a veces
no.

Aspiramos que el encuadre considerado en sentido estricto como el conjunto
de normas que rigen la regularidad de las sesiones, el acuerdo en relacion al modo
de trabajo de Paciente y Terapeuta, sus modos de intervencion, lugar, horario,
tiempo aproximado de duracion de las sesiones y del tratamiento, interrupcion por
vacaciones, regla de abstinencia, confidencialidad, formulado a través del contrato
que el terapeuta hace con su paciente a la espera de su consentimiento devenga
encuadre interno'”.'®

Me refiero con ello a la incorporacion del dispositivo por parte del Terapeuta,
que va aprehendiendo el valor del encuadre y sus pautas. El encuadre tiene un valor
simbolico. Implica asimismo una norma de valor ético, al servicio del paciente,
evitandose asi la manipulacion del mismo y preserva al terapeuta en su tarea.

Recordamos a Bleger' quien lo consideraba como depositario de la parte
psicotica de la personalidad, por lo tanto las rupturas del mismo brindan al terapeuta
material invalorable en la realizacion del trabajo terapéutico.

Lo entendemos como un organizador de la tarea consustancial y constitutiva
de la misma, mas que como algo rigido como el terapeuta novel suele pensarlo.
Se trata de una psicoterapia psicoanalitica y no de una relacion de otro tipo y es
el encuadre entre otros factores lo que permite que funcione como tal. Sus pautas
limitan, y habilitan. “Continente necesario para lo que circula libremente”, nos dice
Fanny Schkolnik.”® Verdadera “matriz activa“al decir de Andre Green?' que instala
una necesaria triadizacion.

En el caso de nuestra inserciéon en la institucion hospitalaria, el Marco
hospitalario también triadiza a través de la puesta en juego de todas sus instancias.?
El encuadre hospitalario debe también internalizarse y con ello me refiero al
atravesamiento por las distintas instancias que el programa provee. Entendemos

17 Alizade, Mariam "El rigor y el encuadre interno"RUP 96

18  Para Alizade quien ha propuesto este término, el encudre interno es el dispositivo de trabajo
incorporado en la mente del analista: implica la escucha con el 3er oido (Reik, 1926), la transmision
de icc a icc, la observancia de la regla de asociacion libre, de atencion flotante, de abstinencia, el
analisis del analista, 6 agregamos su autoanalisis permanente.

19  Bleger, J. (1967) 'Simbiosis y ambigiiedad. Estudio Psicoanalitico ~ (4*.Ed.) Bs.As.: Paidos

20 Schkolnik, F. (2008) "Una practica psicoanalitica o varias “ RUP 106. Montevideo. Uruguay

21 Green, A. (2008)Urribarri F. "André Green: la representacion y lo irrepresentable en la practica
contemporanea”’RUP 106. Montevideo. Urugauy

22 El encuadre propio de la psicoterapia psicoanalitica individual, puede ser modificado cuando el
paciente lo requiriera 6 si mostrara inadecuacion. Eventualmente puede ser necesario trabajar en
complementariedad con otros dispositivos como pueden serlo, grupales u otros.
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entonces, que hay un encuadre explicito, un encuadre interno que refiere a como el
terapeuta puede moverse en él, y otro que sugiero llamar encuadre hospitalario.?

El trabajo con lo arduo de la tarea, sus posibilidades y limites, con nuestros
propios limites y los de los pacientes, son constantes del trabajo. Tal vez sea parte
esencial de la tarea el transmitir una actitud receptiva, continente, y empatica tanto
como de tolerancia frente a la duda y lo desconocido.

El trabajo en transferencia y cuando es posible o recomendable con la
transferencia, las intervenciones del terapeuta, todo ello constituye el accionar
privilegiado de nuestro quehacer en la tarea.

CONCEPTOS QUE ADQUIRIRAN VIDA Y ESPESOR EN EL DiA A DiA DEL TRABAJO.

Nuestro lugar es complejo y nos implica en una vertiente formativa, asistencial
y de investigacion. Se trata de la transmision de un oficio, que, como ya sefialara
Freud, tiene algo de imposible ¢ inefable.

Es en parte tarea artesanal, sin que esto implique un todo vale.

Muy frecuentemente surge la pregunta en nosotros, ;Como lograr una inter-
vencion fértil que promueva insights en el Terapeuta y el Grupo?

Ocupamos un lugar de Supuesto Saber desde el cual se nos inviste. Es cierto
que al supervisor lo avala un cierto recorrido y formacion, desde el cual es investido,
que hay que sostener, pero también saber corrernos de él. Es que el encuentro con
el No saber es fundamental en la tarea. Y es un encuentro en el que TODOS estamos
implicados. El supervisor debe asimismo respetar la singularidad del terapeuta,
también colega, sin adoctrinamientos. Por otra parte sostiene las transferencias
grupales - sin intervenir en ellas, utilizando estos insights para promover la tarea del
grupo, evitando asi la coagulacion de lugares u otros aspectos que podrian interferir
con la tarea.

Debe realizar un trabajo permanente sobre su narcisismo, el paciente no
le pertenece, si bien estd implicado en el trabajo que el Terapeuta realiza con él.
Tampoco el éxito 6 fracaso del mismo, si bien lo exponen tangencialmente.

Nuestro lugar apunta a favorecer la puesta en marcha de un proceso, despertar
la creatividad y destrezas de alguien-otro. A auto observarnos y a reflexionar sobre
nuestra implicacion en la tarea.

Otro aspecto a sefialar es que en ocasiones el terapeuta es portador de
transferencias telescopadas del paciente que trae a supervisar 6 como hemos
llamado en otro lugar se produce una suerte de “superposicion de escenas” 2 que

23 Evocamos aqui, A. Vares quien en “El efecto psicoterapéutico en un servicio de salud mental”
habla de: “la dinamica de un encuadre... dentro de la dinamica de Otro Encuadre... dentro de la
dindmica de Otro encuadre”. ..

24 De la Hanty, P. (1996) “A propoésito de la supervision curricular”. Escenas superpuestas, cruce de
escenas. Notas desde la clinica. En: “Transferencia. La formacion del analista”. APU . II Encuentro
Latinoamericano de Institutos de Formacion Psicoanalitica”. Mayo 24 y 25. 1996. Montevideo.
Uruguay. (Material de circulacion interna)

183



UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA - CSIC - FACULTAD DE MEDICINA

al ser desmontadas, desanudadas promueven insights sobre la situacion clinica y
repercuten positivamente sobre los dinamismos grupales y lo intrpsiquico personal.
El terapeuta puede quedar cautivo por cierta transferencia, puede escindir en su
escucha parte del material, que el grupo como un todo si logra escuchar, identificado
en parte con aspectos escindidos su paciente.

EL PLUS GRUPAL

El grupo alude a una cohesion de un conjunto de personas y a algo que las
anuda en la tarea. Funciona, al decir de Kaés, en una zona intermedia que une lo
intrapsiquico individual con lo intersubjetivo pluriindividual.®® Se construye como
tal poco a poco, el grupo es proceso grupal, siendo al mismo tiempo cada vez otro
y el mismo.

El trabajo en el grupo, produce un efecto de identidad por pertenencia, que
involucra a cada uno de sus integrantes. El grupo en si mismo puede tanto favorecer
el proceso de formacion como dificultarlo, importa aqui la experiencia del supervisor
en su rol de coordinador para potenciar los efectos positivos de la grupalidad.

En la dindmica grupal observamos alternancias: el que por momentos sabe, el
que no, el que entiende , el que entiende demasiado pronto, el que por momentos
no entiende, el que calla, el que se ausenta, el que incorpora de otros, el que
no... lugares que si no funcionan en forma coagulada y circulan, disminuyen las
ansiedades persecutorias que derivan del sentirse “visto”, “mirado por otros” en una
tarea esencialmente intima, que concierne a otro y refiere también a uno mismo. La
singularidad de una practica es mirada por el conjunto todo, otros diferentes pero
aunados por una similar vocacion frente a la tarea. La conjuncion de escuchas, y
modalidades enriquece la adquisicion del perfil propio que en el devenir del tiempo,
el terapeuta ira construyendo. El otro, semejante y diferente, la experiencia singular
y colectiva, resulta un campo fértil en extremo. Parafraseando a Ana Ma Fernandez
entendemos que solo sosteniendo esta tension entre: lo singular y lo colectivo, lo
semejante- al semejante y lo diferente, las diferencias, se hara posible el crecimiento
de la dimension subjetiva implicita en cada uno de quienes nos involucramos en esta
tarea.

El material presentado convoca diferentes resonancias fantasmaticas que son
aprehendidas desde determinadas fantasias-teorias, que van tomando cuerpo en la
tarea. El analista supervisor, estara atento a estos movimientos, produce en el grupo
y el grupo produce en él diversos efectos de pensamiento que enriquecen su acervo
experiencial y retorna al grupo como un plus.

El trabajo grupal supone entonces, un plus experiencial que reverbera en el
grupo todo, supone el cotejo, la comparacion de diversos procesos terapéuticos,
enriquecidos por la vision y trabajo grupal, de extrema riqueza.

25  Kaes, R.:(1993) " El grupo y el sujeto del grupo “"AE Bs As. 1995
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R. Kaes®® ha sefialado como funciones del grupo, las identificaciones, la
constitucion de los ideales, de las imagenes de si mismo y del otro, la elaboracion
de las instancias criticas, represivas y creadoras. (énfasis nuestro).

Las multiples escuchas, el modo que resuena el material en los diferentes
integrantes, las diversas perspectivas ante lo clinico, van dando origen a una suerte
de entramado que nos evoca el concepto de “tejido asociativo” de R Kaes?. Este
incide en la mente del terapeuta, fundamentalmente en la comprension de su paciente
y tal vez también algo en la comprension de si mismo, en tanto esta implicado en esa
singular relacion entre dos, que es la que se despliega sesion tras sesion en el devenir
de una psicoterapia.

El clima grupal, con su tonalidad afectiva particular, caleidoscopica, hace a una
“memoria del grupo”, que retorna desde el compromiso emocional en juego de cada
integrante conformando una reserva 6 sedimento “activo”.

LLAS TRANSFERENCIAS

Deciamos que el lugar que ocupa el Supervisor es complejo. Es soporte de
transferencias, muchas veces idealizadas con su inevitable correlato persecutorio.

Confluyen en él transferencias diversas, algunas laterales, como por ejemplo
hacia otras redes institucionales de pertenencia.

Pensamos que en el trabajo con el grupo no seria deseable ni pertinente
trabajar con las transferencias que pueden despertarse en la tarea, pero si tenerlas en
cuenta a efectos de potenciarlas positivamente como instrumento cuando encubren
telescopajes derivados de la problematica del paciente y también para favorecer el
trabajo grupal.

Se dan transferencias de distinto orden siguiendo a Bejarano? »:

»  haciael supervisor, con el despliegue de transferencias parentales actualizandose
lo edipico.

»  entre los miembros del grupo, que reeditan las transferencias fraternas, las que
pueden manifiestarse como rivalidad, competencia, afinidades exclusiones,
pero también gestos reparatorios, de intima empatia, solidaridad, etc.

»  al grupo como un todo,

»  y hacia la Institucion.

En lo que respecta a la dinamica grupal circulan fantasias en relacion a lo
edipico y a la fratria que aparecen moduladas por los procesos secundarios.

26  En Bejarano A. “El trabajo psicoanalitico en los grupos "Siglo XXI Ed., 1* ed.1978,Mexico
27  Kaes, R. "La cadena asociativa grupal “(Fotocopia)

28  Op. Cit.
29  Agradezco a las colegas Elena Errandonea y Alba Busto quienes me facilitaron la referencia a este
autor.
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Parafraseando a Kaés, se entretejen, palabras, miradas, lugares, mimicas,
gestos, que el Analista Supervisor observa, atiende, comprende y si no esta obturado
por transferencias propias 0 excesivo narcisismo puede entonces contener estos
movimientos propios de los grupos y ellos no terminan representando obstaculos
importantes en la tarea, que opera como deciamos fundamentalmente en proceso
secundario, proceso secundario con su porosidad, es decir algiin lapsus se da y se
trabaja, algun chiste también, lo cual distiende lo ansiégeno de la tarea y se revierte

de entenderse necesario al grupo, teniendo como foco el paciente que nos concita.

En suma, simultaneidad y multiplicidad de transferencias en esta modalidad de
trabajo que a todos nos implican desde cada lugar.

Para finalizar deseaba enfatizar, la riqueza de los dispositivos grupales en
los procesos de formacion. Los grupos tienen como potencialidad para el sujeto,
la posibilidad de confrontarlos con la oportunidad de desarrollo, diferenciacion y
crecimiento, asi como también el riesgo de quedar atrapado en un efecto esterilizante
de inhibiciones defensivas frente a las ansiedades que generan los cambios y la
evolucion.

Naturalmente, muchas veces las vias se transitan en zonas intermedias a estas
polaridades que en si mismas son dinamicas.

También atraviesan estos movimientos a las instituciones en si mismas en
ese movimiento pendular que hace a lo instituido y lo instituyente que tan bien ha
sefalado René Lourau.

La confrontacion y relativizacion de los modelos identificatorios que el
grupo despliega, sumado a los diferentes esquemas referenciales, de los diversos
actores vinculados al programa produce un efecto de identidad por pertenencia a
un grupo, propicia los movimientos identificatorios, a la vez de que la afirmacion y
personalizacion.

Movimientos que implican una necesaria tension, a veces dolorosa, otras
altamente estimulante.

La tarea de la supervision tanto como la de los otros espacios colectivos de
escucha impulsan muchas veces estos movimiento necesarios, entre la pertenencia
y la autonomia, que van coadyuvando a la emergencia del perfil propio y a la
internalizacion progresiva de ese tercero interno, representado en formas multiples,
a través de los diferentes espacios que el Programa propicia.
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INSEP\CIQN DEL PSICOTERAPEUTA
PSICOANALITICO EN UNA INSTITUCION
HOSPITALARIA

ALEJANDRA VAZQUEZ - PATRICIA NATALEVICH

INTRODUCCION

El proposito de esta comunicacion es intentar mostrar las peculiaridades de
la insercion del psicoterapeuta psicoanalitico en una institucion hospitalaria. Para
ello partimos de nuestra experiencia clinica, de la labor que desempafiamos en la
Policlinica de Psiquiatria del Hospital de Clinicas.

Previamente haremos una breve resefia de como funciona el Servicio de
Psicoterapias en el Hospital.

Desde el afio 1986 funciona en la Policlinica de Psiquiatria del Hospital de
Clinicas, el Subprograma de Psicoterapia Psicoanalitica creado a instancias de un
grupo de médicos y psicologos de vertiente psicoanalitica.

Este subprograma forma parte de un programa mas amplio, siendo sus objetivos
definidos por la Clinica de Psiquiatria de Facultad de Medicina, entre los cuales
destacamos dos:

-Disefiar estrategias psicoterapéuticas aptas para responder a las demandas de
amplios sectores de la poblacion

-Lograr modelos psicoterapéuticos adaptados y originales.

Durante los primeros diez afios, el equipo de Psicoterapia Psicoanalitica, diseid
una estrategia general para realizar la tarea:

-constituyd un colectivo de escucha y elaboracion psicoanalitica (ateneo) con
funcionamiento semanal

-entrend 50 psicoterapeutas aproximadamente

-incorpord alrededor de 20 supervisores

-se empled el procedimiento en 100 pacientes. Esta estrategia, con leves
variaciones, persiste en la actualidad.
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Se tomo como base el marco tedrico psicoanalitico, y originalmente diversos
modelos de “psicoterapia breve”, constatandose con el correr de los afos, psicoterapias
de mayor extension a las promulgadas por las diferentes escuelas internacionales de
psicoterapia breve: entre 5 y 30 sesiones la escuela inglesa, y entre 10 y 16 sesiones la
escuela latinoamericana.

Quizas este viraje a tratamientos de mayor extension (recordemos que en nuestra
experiencia el promedios es de dos afios y medio habiéndose registrado tratamientos
de 4 y 5 anos) se deba al énfasis que el equipo del Hospital de Clinicas ha puesto
en mantener la escucha analitica como guia principal del trabajo psicoterapéutico.

Este marco referencial supone * un método: asociacion libre — atencion flotante,
* un marco formal: el encuadre, y * contenidos especificos del campo terapéutico:
conceptos como: regresion/ resistencia /transferencia/ contratransferencia

De este modo se advierte como la Psicoterapia psicoanalitica ha extendido su
quehacer desde el ambito exclusivamente privado hacia la comunidad. Comenzando
como una practica que estaba dirigida a pacientes neuroticos y a la que accedia un
numero reducido de personas que pertenecian a estratos altos de la sociedad, dejando
fuera como todos sabemos, otras patologias, asi como a las vastas capas populares.

Ya en 1919, Freud vislumbraba un cambio en este sentido. Al expresar en su
trabajo sobre “Nuevos caminos de la psicoterapia psicoanalitica” que “Se crearan
(...) sanatorios o lugares de consulta a los que asignaran médicos de formacion
psicoanalitica. Estos tratamientos seran gratuitos. Puede pasar mucho tiempo antes
que el Estado sienta como una obligacion estos deberes” “De todos modos alguna
vez ocurrira” “Cuando suceda se nos planteara la tarea de adecuar nuestra técnica a
las nuevas condiciones”. ( el subrayado es nuestro).

Ahora bien, si pensamos en la poblacion que acude al Hospital para ser asistida,
vemos que posee caracteristicas muy diferentes al paciente de la consulta privada.
Esto que puede parecer evidente, no sélo tiene que ver con lo socio-econdémico sino
que también es diferente el modo al que accede a un tratamiento psicoterapéutico.
Cave mencionar que el paciente que nos llega en el Hospital es en la mayoria de
los casos, es un paciente que ya pertenece al Hospital, que ha hecho uso de otras
Policlinicas, y que por lo general llega a la de Psiquiatria después de un largo periplo
por diferentes Servicios. Siempre llega al Psicoterapeuta a través de una indicacion
y derivacion del psiquiatra que lo ve en la policlinica.

Estos elementos entre muchos otros, ubican al psicoterapeuta en un contexto
que debe tener presente a la hora del abordaje asistencial. Es asi que el trabajo en
el Hospital nos enfrenta a permanentes desafios. Desafios que nos obligan a pensar,
reflexionar sobre la técnica, el encuadre, la implementacion de estrategias clinicas
apropiadas para el contexto.
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ENCUADRE INSTITUCIONAL. LO GRUPAL EN EL HOSPITAL

Entendemos que para que un proceso psicoanalitico se pueda desarrollar tiene
que haber un encuadre que lo contenga. Este marco que se pretende mas o menos fijo
¢ inmutable, depende de reglas acordadas, conformando lo que M.Alizade denomina
encuadre externo (lugar, frecuencia, duracion).

En el Hospital, el encuadre externo comprende el lugar fisico donde se
desarrollan los tratamientos, diferente por cierto al consultorio privado, siendo la
frecuencia semanal y la duracion promedio es entre dos y tres afios. Los tratamientos
son gratuitos (sin entender por ello algo que se piensa infundado o vano), en el
sentido de que, en el hospital el psicoterapeuta no recibe del paciente, nada que se
parezca a lo que en la consulta privada llamamos honorarios.

Lo quellamamos Marco o Encuadre Institucional, se suma, en su funcionamiento,
al encuadre propio de toda psicoterapia de corte psicoanalitico, interviniendo como
la presencia de un tercero que delimita a los dos protagonistas del proceso analitico
(terapeuta-paciente).

De este modo, los tratamientos en el hospital estan respaldados por la presencia
de lo Institucional, concepto que no debemos pensarlo como una entelequia, sino
como refiere Adolfo Pascale, a quien citamos, en lo institucional confluyen “(...)
la presencia de espacios, lugares, funciones e intercambios de corte basicamente
colectivo a cuyo conjunto estructurado se le ha de llamar Marco Hospitalario”.

Si bien el encuadre tanto en el ambito privado como en el hospitalario oficia
como garante, decimos que en la experiencia hospitalaria el encuadre se encuentra
‘engrosado’ por la presencia de diferentes instancias que lo nutren, y hacen a la
singularidad de este contexto. Estamos hablando del grupo de referencia o
supervision, del ateneo de psicoterapia, instancias de corte netamente grupal, y es en
este punto que pondremos énfasis.

Entendemos por lo grupal al conjunto de personas que se retinen con un objetivo
comun, que en el caso del Hospital seria el asistencial. Cuando nos referimos a este
concepto, no lo hacemos desde un lugar estanco y definitivo, sino que lo pensamos
como proceso, como una marcha dialéctica.'

Pensar en lo grupal dentro del Hospital nos lleva a pensar en un conjunto de
dispositivos en los cuales se desarrolla nuestra actividad (el ateneo de psicoterapia,
el grupo de supervision, el binomio paciente-terapeuta)

Estos dispositivos cobran vida al tiempo que la poblacién acude al Servicio a
recibir asistencia.

Es asi que aquel que pasa a ser paciente de psicoterapia, es visto desde estas
tres dimensiones: el paciente en el ateneo, el paciente en el grupo de supervision y el
paciente del terapeuta tratante.

1 Nos inspiramos en las ideas de Hegel sobre este tema
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Todo esto se desarrolla a su vez en un marco que lo precede y lo instaura, que
es el Hospital de Clinicas como lugar fisico y simbdlico.

Pasaremos a desarrollar algunas ideas en torno a estos dispositivos o instancias,
desde la perspectiva de lo que hemos dado en llamar el fendémeno de lo grupal en el
Hospital.

ATENEO DE PSICOTERAPIA

El terapeuta que aspira a ser psicoterapeuta del servicio, da sus primeros
pasos acercandose al ateneo de psicoterapia. Alli se ira familiarizando con el
funcionamiento de dicha instancia: como se presenta el material, a que apuntan las
intervenciones de los que participan, solo por nombrar algunos de los elementos.

Pensamos el Ateneo como lugar propicio tanto para el planteamiento de
estrategias, como para la bisqueda de una mejor articulacion de las areas que
intervienen, aspiran do a que cada uno de los involucrados en la tarea, se lleve en si
mismo “el todo” del funcionamiento institucional.

Consideramos que es el ambito privilegiado para ir “creando en la marcha”,
una marcha signada sobre todo por la practica diaria y las dificultades que se nos van
presentado, aprendiendo a tolerar la ignorancia y la incertidumbre que nos libera de
quedarnos en determinados lugares que por seguros promueven el estancamiento.

Decimos que el ateneo no seria una supervision grande, seria ... una instancia
en la que no esta legitimamente presente la funcion del supervisor...” ““..de ahi que
sus rendimientos le pertenezcan en exclusividad y que apunten a una ganancia de
conocimiento, tanto para el terapeuta que presenta el caso, como para cada uno de
los que asisten al intercambio.”*

La presentacion del material al ateneo, requiere al terapeuta un trabajo
importante y rico de elaboracion que finalmente le aportard una nueva vision del
proceso analitico. Proceso que se daria en dos tiempos: primero a solas el terapeuta
con el material de su paciente y después el terapeuta recibiendo lo que se genera en
el ateneo.

Seguiria un tiempo de elaboracion, que hara que el psicoterapeuta se posiciones
de manera diferente ante su paciente.

Pensamos que en el ateneo, se conjugan en un tiempo acotado y en un determinado
lugar fisico las diferentes areas que hacen al cuerpo de lo analitico- psicoterapéutico
en el Servicio. Alli el psicoterapeuta, presentando el material del paciente, nos remite
a un grupo de referencia y a un supervisor, que participaran de este intercambio,
asi como también otros supervisores, psicoterapeutas, representantes del grupos de
investigacion, psiquiatras.

2 “La psicoterapia psicoanalitica como actividad hospitalaria” Adolfo Pascale.

192



EL PrROGRAMA DE PsicOTERAPIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

Es asi que el ateneo es el escenario donde se concentra aquello que se desarrolla
y despliega en el dia a dia del Hospital, desarrollo de areas que aspiran a una mayor
coordinacion y articulacion

Consideramos que el terapeuta no deberia usar esta instancia para presentar el
material del paciente “en bruto”, sino que el ateneo es el lugar propicio para mostrar
ya no la sesion (esto perteneceria al ambito de la supervision), sino la seleccion de
algo del material, como lo ha pensado, que ha podido elaborar, dificultades técnicas,
preguntas, etc.

Decimos que en el ateneo, el paciente es ubicado desde un como, un cuando
ingresa, derivado por quien, como llega al psicoterapeuta, que técnicos le asisten,
como se piensa el porvenir etc.

El psicoterapeuta al presentar al paciente por primera vez, forma parte de un doble
movimiento. Por un lado, la psicoterapia que lleva adelante con el paciente, queda
inscripta dentro de la red hospitalaria, oficiando el Ateneo como un testigo validante
de la tarea que se esta realizando. Por otro lado, se funda como Psicoterapeuta del
Programa al modo de un “rito de iniciacion”, cobrando los sentimientos de pertenencia
e identidad como terapeuta hospitalario una nueva dimension.

Asuvezlos diversos aportes ¢ intercambios que se dan en el ateneo, devuelven
a quien presenta el material, la pertenencia a lo institucional y la peculiar incidencia
que tienen “lo institucional” en cada uno de los actores intervinientes. Alli esta el
paciente de ese psicoterapeuta que remite a un grupo de supervision, a un supervisor
y finalmente a un marco que los agrupa y los contiene que es el Hospitalario.

Es el ateneo quizas el ambito donde se hace mas tangible eso de lo que tanto
hablamos que es lo institucional y cémo lo institucional atraviesa la labor del
psicoterapeuta en los diferentes espacios a los que pertenece.

Creemos que es aqui donde este término de Institucional deja de ser una
abstraccion, para tomar un cierto sentido que es el de como confluyen las diversas
areas que a su vez se contienen unas a otras en una interdependencia vital que aporta
una peculiar riqueza.

SUPERVISION

La supervision es otro de los dispositivos grupales que hacen a la dindmica del
hospital.

El pertenecer a un grupo de supervision, va generando entre sus integrantes un
sentimiento de compromiso y responsabilidad compartida en relacion al paciente y
a la evolucion del tratamiento, donde por momentos el paciente que es traido a la
supervision es vivido como del grupo.
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En este sentido el grupo de supervision y el supervisor ofician como sostén para
el terapeuta, ayudandolo y apoyandolo en momentos dificiles del tratamiento, ya sea
de rupturas de encuadre, faltas prolongadas o estancamiento del mismo.

Las multiples escuchas amplian la mirada y comprension que se hace del
paciente, al modo de una “caja de resonancia ampliada”, permitiendo al terapeuta en
esta segunda instancia a posteriori de la sesion, pensarse y pensar a su paciente a la
luz de los nuevos aportes hechos por el grupo.

Esto lo resume Kaés cuando afirma: “El entrecruzamiento de los discursos
individuales forma puntos nodales, no s6lo como una cadena sino también como
una trama, una red, un tejido asociativo” (1986)%

La heterogenecidad de formacion de sus integrantes, dada por diferentes
adhesiones y preferencias tedricas, asi como los diferentes recorridos clinicos,
enriquecen los aportes para pensar a los pacientes, potenciando una mayor
comprension del mismo.

Los fenomenos que ocurren en el grupo de supervision tienen resonancia en el
ambito mas privado de la sesion con el paciente, donde “el grupo esta presente en
la mente del terapeuta”. De la misma forma se observa en ocasiones que algo de lo
que sucede en forma silenciosa entre el terapeuta y paciente en sesion, se traslada y
revive entre los integrantes del grupo de supervision. El analisis de estos fenomenos
redundara en beneficio del tratamiento.

EL TERAPEUTA

El recorrido que el terapeuta va realizando a través de los distintos grupos de
pertenencia sumado a la experiencia clinica que va adquiriendo en el trabajo con los
pacientes, le va dando una cierta identidad o lo que damos en llamar “estatuto de
terapeuta hospitalario”.

En este sentido decimos que, el terapeuta que llega a presentar en el atenco
es uno, que no es el mismo, que presenta una sesion en el grupo de supervision,
y tampoco sera el mismo que se presentara ante su paciente en una nueva sesion
después de haber transitado desde lo formal y desde un recorrido interno los
diferentes momentos institucionales que lo solicitan.

No es el mismo, en la medida en que al ir haciendo uso de estos espacios que
estan a su disposicion y a su vez lo requieren, se va sucediendo “algo” del orden de la
internalizacion de posturas y formas de pensar el material de un paciente, el vinculo
terapéutico, los limites del encuadre hospitalario. Internalizacion que implica un
tiempo de elaboracion de los diferentes aportes.

Creemos que sobre esta idea es que podemos pensar lo que hemos llamado
“lo grupal en la mente del terapeuta”. Partiendo de aquel primer momento a solas
del psicoterapeuta con su paciente, las diferentes instancias, primeramente su grupo
de referencia y supervision, y posteriormente el ateneo, inciden en ¢l (generando

3 “La cadena asociativa grupal” en : Revista de AAPPG Tomo XIX, N°2, 1986.
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un nuevo marco interno) de tal forma que es aqui que nos encontramos con una de
las peculiaridades de la psicoterapia hospitalaria. Alli reside quizas la riqueza y el
porvenir cierto de algunos procesos psicoterapéuticos que en la soledad de nuestros
consultorios, en nuestra practica privada se frustrarian.

Creemos que la internalizacion de lo institucional ayuda a conformar la
identidad de psicoterapeuta hospitalario, internalizacion que estaria dada por el
entramado entre el encuadre externo y lo que Mariam Alizade conceptualiza como
encuadre interno.

Para Alizade: “El encuadre interno es una conquista psiquica que todo
psicoanalista va organizando en su psiquismo a medida que su mente se expande en
su quehacer analitico. El encuadre interno del analista consiste en la internalizacién
del encuadre de su propio analista, siempre presente en tanto que tercero” nosotras
agregariamos la internalizacion de lo institucional, también siempre presente en
tanto que tercero.

Entonces decimos, que lo grupal en la mente del terapeuta estaria dado por la
intenalizacion de lo Institucional, contribuyendo a la consolidacion de su identidad
como terapeuta hospitalario. Desde las primeras entrevistas, el terapeuta poseedor
del “dispositivo interno” lo va haciendo jugar en el campo de la sesion.

Para concluir, a través de la presente comunicacion intentamos trasmitir como
se desarrolla la tarea del psicoterapeuta en el hospital y como se deviene terapeuta
hospitalario. Un devenir pautado por un tiempo, un transcurrir ineludible, signado
por la respuesta a las diferentes dispositivos grupales que ofrece el hospital.

Desde estos apuntalamientos y posibilidades es que se sostiene la labor
asistencial.
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PSICOTERAPEUTA EN EL
HOSPITAL DE CLINICAS

MaA. CEcILIA OLIVIERI SENDIC

A modo de introduccion, ha sido muy grato para mi, reencontrarme, con mi
primer trabajo psicoterapéutico realizado en este Hospital, que me abrio sus puertas
alla por el afio 1996 donde ingresé como psicoterapeuta, rol éste que desempeiié,
por unos cuantos afnos, donde me fui quedando, alternando con otros miembros de
los diferentes equipos del programa, haciendo también mis primeras armas como
psicoterapeuta vincular, transformandome finalmente en supervisora, actividad que
desempeno actualmente.

La vida hospitalaria, me hizo participar activamente, en un sinfin de actividades,
como por ejemplo los Ateneos Clinicos de los miércoles, donde en tantos afios he
tenido la posibilidad, de ver e intercambiar con colegas de mi disciplina y de otras
tantas disciplinas, material clinico, que de no ser por esta posibilidad, no me hubiera
dado la vida para conocer.

Como paralelamente con este desempeno segui mi formacion como
psicoterapeuta psicoanalitica, también el hospital me dio la posibilidad de
desarrollarme, y desempefiarme como psicoterapeuta vincular, compartiendo
instancias de supervision e intercambio semanal, tanto en una como en otra corriente.

También tuve y tengo, la posibilidad de descubrir, e interesarme en cémo
trabajan otras corrientes psicoterapéuticas, todo en un ambiente de mutuo respeto.

Retomando el comienzo de esta breve resefla, me resta compartir este
recuperado material, de finalizacion del primer tratamiento realizado por mi, como
psicoterapeuta hospitalario.

EL PROCESO DE FINALIZACION DE UN TRATAMIENTO

Paciente mujer de 23 afios, consulta en Junio de 1997, por déficit atencional,
viene de una psicoterapia grupal cuya duracion fue de 4 afios, con la Dra. Julia
Perelman y la Ps. Ana Palermo

El trabajo realizado conmigo, también tuvo una duracion de 4 afios.

Paciente: El motivo por el que yo vine fue porque me bloqueaba, tengo una
falla atencional, pedi pase al neurdlogo y al psicélogo, y descartaron lo neuroldgico.
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Yo una vez estuve en CTI, estar ahi a los 14 afios, y que no me pudieran sacar de
la crisis..., estaba agotada..., me dolia todo, yo dije no aguanto mas, me entré a
bloquear, era toda una vida de lo mismo, yo aca bajé la bandera.

Terapeuta: ;como es bloquearse?

P: Cémo te puedo explicar, es como que no queria seguir luchando, luego de
rodar por distintos tratamientos, cada vez peor, me vié un médico de acd y me dijo,
a la crisis le vamos a cortar la cabeza, el me seguia muy de cerca, no como los otros
médicos, hoy es neumdlogo, pero cuando me tratdé a mi, recién se habia recibido, yo
antes iba a médicos importantes, que no podian perder tiempo conmigo.

T: (Qué te trajo a consultar ahora?

P: Por la falla atencional y por toda mi historia, tengo miedo de caer... todo el
mundo, engafa a todo el mundo, y se conforma con eso de las parejas libres, con
todo eso...

T: (Pas6 algo de esto en tu casa?

P: Si, mi madre engafiaba a mi padre, pero lo engafiaba por lo econémico, era
como no tener padre...

T: Cuando ta nacés /tu madre salia con otro hombre?

P: Si, se llama M.y es en realidad mi padre bioldgico, el otro era el padre de mi
casa, y ahora esta W. que es la actual pareja de mi madre. Mama me contaba que el
padre de mi casa no soportaba que yo fuera enferma, siempre me decia que era burra,
que no iba a tener futuro, que nunca iba a ser nadie...

Con mi asma faltaba tanto, (se refiere a la escuela y al liceo)mis compafieras me
hacian las carpetas, y cuando yo me reintegraba, tenia notas, que ni siquiera yo sabia
que las tenia, yo estoy limitada, me da rabia no poder decir no, no poder saber lo que
yo quiero, yo me la banco, yo deberia poder decir no. (finalizan de esta manera las
tres entrevistas previas a iniciar el tratamiento)

Afio 1997

P: Yo no elegi estar enferma, mis dos hermanos siempre me hicieron sentir
culpable, cuando lo peor de las crisis, cuando estaba internada, yo le decia a mi
madre, andd que yo estoy bien, anda con los chiquilines, yo era chica, ellos han
tenido mas posibilidades que yo, pero esto ya lo hablé en la otra terapia.

T: ({Qué sera lo que no has hablado?

P: Lo de los padres lo hablé poco, y lo de las parejas también, la angustia es
un poco por lo que vine aca, veo que mi futuro esta limitado, no me veo con nadie,
me veo siempre sola... (refiriéndose a su madre), en realidad su vida fue y es un
despelote, ella me decia que a mi no me venia bien ningun padre, y yo al final, nunca
tuve un padre completo, tuve muchos padres y ninguno, siempre una mentira tras
otra, tuve todo a medias, siempre era la escondida, fijate si yo a los 6 afios, iba a
entender todo este lio.

T: ({Qué sentias cuando hablabas con tu madre de todo esto?

P: Que era una mentirosa, le dije: ;por qué me tuviste?, porque queria tener otro
hijo, le dije: sd6lo pensaste en vos, no tenias por qué engafiarme.
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Afio 1998

Comentarios: Como en aquel momento, los tratamientos duraban aproxi-
madamente, entre uno y dos afios, cosa que flexiblemente se decia al establecer
el contrato de trabajo, comienza a aparecer la preocupacion con respecto a la
finalizacion del mismo, ya que nos acercamos a cumplir el afo, cosa que sefialo

P: Laverdad es que yo no quiero terminar, a veces no quiero venir, pero empiezo
a tener esperanza de poder cambiar algo.

Comentarios: Suefa con salvar el Gltimo examen que la convertiria en pedicura.

P: Me paso llorando todo el dia, veo que no avanzo, me siento fracasada, ya no
aguanto esta angustia.

Comentarios: me preocupa su monto de angustia, le doy una hora para verla al
dia siguiente, y le digo que seria bueno que hiciéramos una consulta con psiquiatria.

Comentarios: Tengo intercambios con el psiquiatra tratante, quien le indica
ansioliticos, y antidepresivos, compartiendo ambos, que se encuentra cursando una
depresion, acompafiada con un importante grado de angustia.

T: (Cuantos aflos guardaste esta angustia?

P: Es que yo por ejemplo sabia que si me pinchaban y lloraba, me atacaba,
entonces aguantaba.

He tenido muy pocas alegrias, para mi hoy verte, dentro de una semana, hubiera
sido todo un sacrificio, miedo de volverme loca, lo que estuvo bien del psiquiatra,
fue que me dijo, que no generaba dependencia.

T: {Qué cosa?

P: Esto

T: (El tratamiento o los medicamentos?

P: Los dos

P: Salvé el examen, yo estudié todo relacionado, y no separado, eso me ayudo,
me llevé muchisimo trabajo, sobretodo volver atras y relacionar todo. Estoy haciendo
un blanqueo de situaciones, yo estaba en una ensalada, para mi tenia mucho peso lo
que me dijeran en casa, ahora me di cuenta, que sigan ellos en su ensalada, es dificil
estar alli, no ahora, de siempre...

Afio 1999

P: A veces me da miedo volver a ser la misma de antes. ..

T: (Como era la de antes?

P: Con miedo a hacer, a veces tengo miedo que me vuelva la depresion, podia
mas que yo, si me rendia me moria, igual que con el asma, yo la depresion la traia,
pero no podia salir, vos me estirabas la mano, y yo a veces no podia llegar a tu mano,
yo al tratamiento lo vi como algo asi

Comentarios: es la primera frase, referida al tratamiento y a la propia depresion,
como algo pasado, que comienza a esbozarse.

P: Mama esta enojada conmigo, me dice que la quiero solo para ella, y eso no es
asi, yo arreglo mi vida lo mejor que puedo, y ella me lo reprocha. Quiero juntar para
ver qué puedo hacer de mi vida, creo, que me quiero ir de casa, no quiero depender
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de mama, ella hizo su vida, como quiso o como pudo, lo que yo hice me costo
mucho, mi casa ya cumplio su ciclo, ellos no hacen nada para cambiar.

Comentarios: comienza a llegar a las sesiones entre 15 y 25 minutos tarde, con
diferentes justificativos, yo la escucho y no le interpreto, hasta que...

P: Soy un desastre, siempre llegando tarde.

T: (Qué pensas de esto?

P: Capaz que ahora que estoy mejor, no estoy tan pendiente, no me estoy dando
mucha bolilla, no sé si le estoy disparando a algo, como que no tengo mucho para
contar, ademas sé que no venis expresamente por mi, después tenés otra, ella siempre
esta alli, siempre viene temprano.

Comentarios: se refiere por primera vez, a una paciente que también esta en
tratamiento conmigo, a la que atiendo después de a ella.

T: Le pregunto qué siente en relacion a esta otra persona.

P: No sé, siempre esta seria, yo sé que si vengo tarde, el tiempo me queda mas
limitado a mi, me queda menos tiempo...

T: Me queda menos tiempo...

P: No tengo mucho para hablar tampoco, capaz que ahora estaba pensando en el
inconsciente, nosotros en Junio, hicimos dos afios, tendriamos que haber terminado,
ahora que estoy pensando mas alla de que esté mucho mejor, cuando deje de venir, me
va a costar, capaz que me estoy preparando, capaz que yo misma me iba despidiendo
a mi manera, porque Junio ya pasé hace rato, por otro lado pensé, es muy pronto, no
hemos hablado nada de eso, capaz que era media despedida calladamente...

T: Quizas estén las dos cosas, este dolor por separarnos, y también el que te
sientas mejor.

P: Si yo puedo resolver las cosas mejor, por supuesto que te voy a extrafar,
bueno ya lo vamos a hablar...

Llega nuevamente tarde.

P: Tenés que anotarlo con rojo, me olvidé, anotalo con rojo.

T: Mejor vamos a pensarlo.

P: Miedo, inseguridad, capaz que me estoy probando sola, yo aca me puedo
mostrar como soy, cuando no estés ;con quién me voy a poder abrir tanto? es una
cuestion de quimica, de piel, {qué va a pasar cuando nos separemos?

T: Cuando uno se separa, /qué siente?

P: Extrafia, duele, nosotras nos entendemos, si yo fuera a lo inmediato, no
hubiera buscado terapia, sino un club, amigos, novios.

T: Refiriéndome a su capacidad de espera...Esto que vos decis, es un recurso
que vos tenés, que no te lo doy yo.

P: Pero vos lo sostenés, vos me apoyas en lo que no es inmediato, yo he tocado
tantas veces fondo..., que no me deslumbro por lo ya.

Comentarios: yo si me deslumbro, por la capacidad de esta paciente, de poder
poner en palabras, tan claras, tan frescas, parte de lo que va sintiendo.

T: (Como vivis vos las despedidas?
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P: Muy mal, me cuestan mucho, extrafio, por otro lado, respecto aca, es muy
ambiguo, por un lado me siento bien, porque estoy mejor, y por otro lado, no quiero
que termine,

T: (Por qué seran tan dificiles las despedidas?

P: A mi no me gusta saber que algo termina, me gusta saber que algo esta ahi...

Afio 2000

Antes de las vacaciones

P: Hoy seria la ultima, la vez pasada no pude venir, por un lado me sirvio,
porque estaba llegando tarde, y es como decir, basta, si te hacés la loca, falta.

T: (Y como te sentiste?

P: por un lado pensé que bueno, pero por otro pensé... que ahora no es el
momento de terminar, porque nos falta ver lo que

Comentarios: Entabla relacion con un chico a través del chat, y llega a conocerlo;
llega y dice que quiere sacar la ciudadania italiana...

T: (Por qué?

P: Es un poco por J., pero, no planeamos irnos juntos, ni nada de eso, asi que
anota bien ;soy muy atrevida?

T: (Por qué lo sentis asi?

P: Porque se supone que con el terapeuta, uno tiene que ser mas respetuosa

T: (Ah si?

P: Si, pero era una broma, que capaz recién me la permito, por el momento del
tratamiento

T: (Cual es este momento?

P: Y bueno venimos hablando ya desde mucho tiempo no...? Hoy, llegué
tempranito, como en los viejos tiempos

T: (Como eran los viejos tiempos?

P: Llegaba en hora...

T: {Qué mas?

P: Eran bravos, mas dolorosos que ahora, el otro dia fui al psiquiatra, y me dio
el alta, lo que pasa es que tengo miedo

T: A ver este miedo?

P: Si, yo que sé, es algo que tengo que superar, pero por momentos digo ;,si no
puedo? vos me ayudas a separar la ensalada

T: {Como seria?

P: Es que vos separas lo que yo quiero, con lo que dice mama, yo aca me doy
cuenta, de qué es lo que quiero, qué es lo que me pasa y cuando no vengo, estoy en
duda, cuando uno termina, piensa que se queda sin nada, yo aca movi muchas cosas,
nos habran quedado algunas, pero vimos las peores, mis padres, 1o que pasé con W.,
a veces pienso que si quisiera ver a mi padre, yo pienso, que €so si quiero, algiin dia
lo haré, o no, ahora esta esa posibilidad.
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P: Ya estamos preparando el duelo, J. se va mafana, creo que vamos a poder
entristecernos y disfrutar del dia para estar juntos. Estoy triste, voy a estar sola, pero
mas tranquila para pensar...

T: Mas tranquila para pensar...

P: Yo siempre jorobaba, que si un dia me decian tenés trabajo en China, me
iria, pero yo no tengo un trabajo, pero ademas tiene que haber muchos motivos para
irse, también juntar mucha plata, en realidad no sé (se emociona), dejar a mi familia,
dejar a Ménica (una amiga) que la quiero mucho, yo no sé en realidad, si podria,
ellos pesan mas de lo que pesa J., ayer pasé llorando, y pensé ;por qué no habremos
empezado acd a trabajar la despedida, para estar mas preparada?

T: A ver {por qué no hemos empezado aca a trabajar la despedida?

P: No sé, quiero verlo, no quiero tapar bajo la cortina, pude despedirme, pero
sé que queda poco tiempo

T: (Poco tiempo?

P: A ver, jcuanto hace que estamos trabajando?... a ver... no s¢...empecé no
me... jen que ano empecé, no sé... cuanto hace...?

T: Tres aflos

P: Yo no sé como se rige el tema, vos no me dijiste fecha, capaz que me estoy
apurando..., yo no puedo estar dependiendo toda mi vida de vos y de la terapia.

T: ({Qué querrias hacer?

P: Mucho tiempo més no querria venir, hoy porque tengo un dia malo, pero
cuando estoy bien, terapia, terapia, y en alglin momento, esto se me va a pasar y voy
a decir ;otra vez terapia?

T: A ver pensemos nosotras. ..

P: Ahora como estoy asi, me gustaria un tiempo mas, si me hubieras preguntado
hace un tiempo, te hubiera dicho 30/06

T: Tal vez, sea el momento de poner una fecha

P: Si, tal vez, pero tal vez no...

P: Hoy vi a mi padre, tengo un matete en la cabeza, lo habia llamado hace un
tiempo...

Comentarios: Es notorio la discriminacion y el desprendimiento que comienza a
hacer conmigo, donde las elecciones comienzan a suceder, por fuera del tratamiento.

T: (Por qué pensas que no lo habias traido?

P: Es la tinica forma de hacer 100% lo que yo siento, sin que los demas influyan,
si no me entrevero

T: ;Tal vez tendra que ver con que hacés tuyo lo del otro para complacerlo?

P: Yo aca encuentro mis propias respuestas, pero por los otros me veo
influenciada, yo sé que a mi, me va a doler de por vida mi nifiez...

T: La mujer que sos hoy, si puede defenderse

P: Yo le dije a mi padre: pienso que nadie se juega por mi, y ¢l me dijo: ;qué
querés? Decime vos que pasé cuando pedi la sangre y nadie me la dio, y yo por esto
le pido cosas a la gente que no corresponde, yo necesito el sello, la firma de él, de M.
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(padre), para no querer casarme con J., por todo esto, a todo esto él me miraba con
cara de espanto, como que estaba loca, me senti como aquella nifia, yo no te pedi
nacer, hacete cargo. Yo no sé que quiero con ¢€l, pero quiero poder respirar, tus hijos
tuvieron un padre que no esta pintado al éleo, vos conmigo no te jugaste, y no me
vengas a decir, si llamo o no llamo a tu casa, eso lo voy a resolver yo.

Comentarios: yo me quedé conmovida con esta sesion, senti todas las cosa que
estaba pudiendo, ya casi sin mi ayuda, s6lo con el apoyo de mi mirada. Luego se
suceden sesiones de “hoy no tengo nada”, que se parecen mas a una elaboracion que
algo de caracter resistencial

P: Ando muy triste, y en realidad no tengo motivos concretos, no sé donde estoy
parada, dudo referente a todo en mi vida

T: ;(De donde viene esa tristeza?

P: Un poco de J., pero pasa por mi, lo externo esta bien no me puedo quejar,
hablamos con Moénica sobre las posibilidades laborales de este pais, sobre el trabajo,
ése dia me senti tan lejos de Moénica y eso me dolio

T: Pareceria que puede uno querer a alguien, sin pensar igual

P: Es que me senti sola, no tengo por qué renunciar a lo mio, respecto al pais,
yo junto plata, y no sé para qué, no me pongo las pilas, ni a buscar otro trabajo, ni a
irme. Yo no quiero hacer las cosas obligada, me quiero tomar un tiempo, capaz que
hago mal, pero como nunca me lo tomé...

T: (Cual seria la urgencia?

P: Es mi manera de ser, por lo de la enfermedad, ademas yo estoy muy amoldada
al que diran, yo creo que cuando te vas, te tenés que ir convencido vos, no es soplar y
hacer botellas, no quiero que se me confunda la realidad, con el deseo, estoy saliendo
del ojo de la tormenta, yo antes, era una esponja de los otros, ahora si me equivoco,
me VOy a equivocar por mi, creo que nunca me permiti equivocarme, yo hacia a
gusto de los demas, por ejemplo cuando vine a terapia, mi madre me decia: no es
necesario jcuanta gente no tiene estudios y vive igual?, lo mismo con el asma, si yo
no fuera ambiciosa, no estaria viva.

Comentarios: Sigue llegando 15 minutos tarde

P: Hoy recibi carta de Espaia, pero yo sé que el tema pasa, por si yo me quiero
ir, 0 no.

T: (Y qué sentis?

P: Por un lado si, y por otro no

T: Vamos a ver esos dos lados...

P: Por un lado seria conocer, el tema econdémico, el tema de J., pero por otro,
pienso en mi familia, en Moénica, pienso que soy una egoista si me voy, voy a hacer
sufrir a mucha gente

T: A quien...

P: Mas que nada a mi madre, se va a enojar mucho, eso pasara, pero la voy a
hacer sufrir pila, los demas hacen su vida, pero pasa porque yo no estoy decidida,
estoy viendo, por otro lado me siento mal conmigo, contigo, con el tratamiento...
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T: (A ver?

P: En realidad soy una tarada, yo sé que esto se va a terminar, y que no se va a
borrar todo lo que estuvimos haciendo, que nos costo, sangre, sudor, y lagrimas, yo
tengo que evaluar yo, porque voy a ser la que meta la pata, o no. Me siento sola, son
cosas que no dominan mi vida, pero que joden (llora ). Cémo con mi padre, te quiero
,te adoro, pero eligié por sus otros hijos, y mama, no eligié por mi, eligié por ella
(para qué mierda sirven los padres? Y yo tengo unos quilombos con mis parejas, que
no puede ser, algo debe tener que ver, yo hubiera querido que mi padre me viera en
una CTI, yo siempre me tenia que defender sola, yo no elegi nacer, y creo que pasa
por ahi, por eso me siento sola, siento que a veces no encajo, yo no quiero mas vivir,
de afuera, yo quiero ser protagonista, no quiero darle tanta vida a la tristeza, que no
se apodere de mi vida, ahora no me puede derrumbar, todo lo que yo he logrado,
me ha costado mucho, y no pienso dejar que se tambalee, no me voy a entregar a la
tristeza, no me voy a echar al abandono, hemos trabajado mucho.

Afio 2001

P: Todavia no le mandé mail a J., yo no manejo muy bien el internet, es largo,
porque es el resumen de mi vida, y lo llamé me reconocio la voz, me dijo ;por qué
no me escribis y me contas de tus cosas?

Cada vez, pienso mas en serio en la posibilidad de irme, no sé si a pasear, o a
vivir, me muero de ganas de ir, no me puedo quedar con las ganas, me asfixian, yo
ahora tengo los instrumentos para poder usarlos, y usarlos, significa poder ir, cuando
yo por ejemplo hice la terapia grupal, después me agarré la depresion, yo después
quise venir aca y buscar una solucion, tenia un monton de cosas, y la estaba pasando
muy mal, yo sentia que habia algo que me estaba faltando, podria seguir, pero no
es lo que quiero

T: ;Qué sentis que querés?

P: No sé, se habia hablado de Marzo...

T: (Se habia hablado de Marzo?

P: Pero creo que ahora podriamos hablar de mayo o de junio, creo que ya
cumplio6 su etapa cuando J. se fue, yo, por la otra razéon que no me fui, fue por la
terapia, todavia me faltaba, si no me voy ahora, no voy a ser feliz, voy a sentir que
no hice lo correcto, y ya sé que me vas a decir que no hay correcto

T: ; Ves, éste es otro de los signos?, ya no hay cosas demasiado nuevas que te
pueda decir (nos reimos)

P: Yo he logrado muchas cosas que antes no podia decir, y no asfixiarme, porque
lo que le pasa al asmatico, no es que no le entre el aire, sino que ya no le cabe mas
aire, y eso era lo que me asfixiaba a mi. A mi me gustaria que J. me dijera, venite, te
extrafio, pero bueno, a ¢l eso no le pasa, ¢l sabe lo que a mi me pasa, y ya eso para
mi es muy importante, me quiero sacar las ganas de ir, sabiendo que es un riesgo que
corro yo, eso no quita, que llegado un tiempo le dijera o le reprochara, aunque sepa
que es injusto, que es un riesgo que yo corri.

T: Y esto de irte del pais, de la terapia...
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P: En junio suben los pasajes, y no quiero seguir postergandolo

T: (Y la fecha aca?

P: Me gustaria poder seguir viniendo hasta lo ltimo, hasta que me vaya,
desearia seguir sacandote el juguito hasta lo tltimo, quiero compartirlo contigo,
llorar, reirme contigo, para mi es muy importante, vos sos alguien muy importante
para mi, he llegado a llenarme el bolso con todo lo que construimos, y ahora es mio.
Estoy triste, sé que te voy a extrafiar, tengo miedo de extrafiar mucho tus rueditas

Comentarios: Lo de las rueditas, era una construccion nuestra, sobre los modos
de aprender a andar en bicicleta, primero con las rueditas auxiliares, luego irlas
subiendo, hasta no necesitarlas y quitarlas.

T: Cuando uno se despide se entristece, eso nos esta pasando a las dos...

P: Te voy a extrafiar, éste es el unico final que tengo en este momento, con
mi madre, no es un final, con Ménica tampoco, tengo miedo a veces cuando me
preguntan /el callo vuelve?, el callo recidiva, pero lo vengo peleando dia a dia, a
veces capaz que digo muchas cosas, y el mensaje no llega, esto es de mi historia,
voy a extrafiar que cuando te despedis, apoyas de una manera especial tu mano en
mi hombro, aunque a mi no me salia ir y abrazarte por mis traumas, por mi historia,
muchas veces me hubiera gustado quedarme contigo abrazada un rato, pero por otra
parte sé que me has sentido alli, que te ha llegado el mensaje, para mi esta terapia,
me ha roto las bolas, hay dias que me ha jodido tanto, pero nunca habia sentido algo
asi (llora y se rie), lo que ha pasado aca es que, aunque te mandes una cagada, te
quiero, igual te acepto, y para mi, eso es el 100%, es la primera vez, que yo me siento
triste, pero igual estd todo bien, a mi me jodié lo de mi madre, pero no por eso la
voy a dejar de querer, somos muy diferentes, a mi por momentos me hubiera gustado
sentir la palmadita de mi madre, porque vos esperas mucho de tu madre, y bueno que
se le va a hacer, aca yo entendi que no importan las cosas que me pasaron, Sino cOmo
me pasaron a mi, yo nunca antes senti esa palmadita, y fue algo muy importante para
mi, capaz que esas palmaditas yo las tuve, pero no las podia sentir, vos me las hiciste
sentir, para mi venir aca, era como desnudarme, vos me sacabas cosas afuera, pero
me contenias, desnuda, me ibas rodeando de algodon, es muy triste, y por momentos
alegre, yo te quiero muchisimo, vos supiste entrar en mi y tener mi mismo medidor,
el otro dia pensaba, jpah! ;me va a extraiar tanto como yo la quiero?

T: La miro

P: Es que te sale mas lo humano que lo profesional, vaya uno a saber, las cosas
no son porque si, pero antes que terminemos queria decirte que reservé para el
02/06/2001. Estoy contenta, ahora un poco menos triste, nosotras hace como un afio
que veniamos trabajando este final.

T: Has pensado si esto pueda tener algo que ver con “no ser la dejada, sino la
que deja”

P: Si lo he hecho, pero esto es algo que viene de tiempo, no solo lo pienso,
sino que lo siento, antes, no era solamente que el otro me escondia, sino que yo me
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escondia, alla tengo muchas posibilidades, es un mundo nuevo para mi, y veré, es
este momento, mi palabra es veré..., las dudas ya no me asfixian como antes...
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INVESTIGACION EN
PSICOTERAPIA HOSPITALARIA

BEeATRIZ FERNANDEZ CASTRILLO, CRISTINA GERPE,
GABRIELA MONTADO, ANA PALERMO

UNIVERSIDAD E INVESTIGACION CIENTIFICA

El presente trabajo comunica la experiencia del Equipo de Investigacion
en Psicoterapia que, desde 1990 funciona en el marco del Primer Programa
de Psicoterapia Hospitalaria (creado en 1986) cumpliendo con las funciones
universitarias.

La jerarquia otorgada a la metodologia cientifica se justifica por ser uno de
los cometidos de la Universidad de la Republica, asignado por la Ley Organica
de 1958, para una mejor formacion de sus estudiantes, la formacion académica de
sus docentes y una proyeccion hacia toda la sociedad. Docencia, investigacion,
extension son tres funciones universitarias dificiles de separar, porque el ejercicio de
una de estas funciones implica a las otras y se potencian entre si.

Actualmente la convergencia interdisciplinaria se encuentra en un acelerado
proceso de adquisicion de conocimientos, transformacion rapida de los sistemas
tedricos e incorporacion de nuevas orientaciones, que requiere para la formacion de
recursos humanos idoneos, de intensos debates permanentes para la reformulacion
de politicas de investigacion, docencia y extension y actualizar la capacitacion
docente y de investigadores.

La investigacion en salud en América Latina representa el 1,5% de la
investigacion mundial. Brasil, Argentina, Chile, M¢éjico, Cuba y Venezuela
concentran el 90% de las publicaciones de investigacion en el continente. Siendo
el 53% dedicado a la investigacion clinica y un 44% a la biomédica. La misma se
concentra en la investigacion clinica (53%) y en la investigacion biomédica (44%).
So6lo un 3% corresponde a investigacion de salud colectiva (fuente: GEOPS 1998).

La distribucion que se registra en el Anuario de Investigacion del Hospital de
Clinicas de 2003, en cuanto a trabajos de investigacion que han merecido publicacion,
corresponde a 14 trabajos de investigacion en Salud Mental (10%) sobre un total de
114. La distribucion que corresponde a investigaciones en curso manifiesta similar
tendencia, 40 trabajos de investigacion en Salud Mental (15%) sobre un total de 268.
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A nivel de la Comision Sectorial de Investigacion Cientifica, (fuente: GEOPS
1998) la Investigacion en Salud Mental segun servicios y areas en la Universidad de
la Republica presenta:

»  Creciente aunque escasa produccion

»  Proceso gradual de delimitacion del objeto

»  Predominio de financiamiento para la investigacion basica en el caso de la
Facultad de Medicina

»  Pocos trabajos de evaluacion de intervenciones preventivas, fundamentalmente
concentrados en areas de prevencion secundaria y terciaria

»  Escasa produccion de trabajos interdisciplinarios e interinstitucionales

El Equipo de Investigacion en psicoterapia inserto en el Programa de
Psicoterapia del Hospital de Clinicas ha tenido y tiene un desarrollo de suma
importancia, sostenido en el tiempo, y apoyado a partir de 1994, por el llamado
a concurso de proyectos realizados por la Comision Sectorial de Investigacion
Cientifica de la Universidad de la Republica (C.S.I.C.). Pero este crecimiento de
importancia, resulta insignificante si se lo compara con la totalidad de trabajos de
investigacion.

El estimulo dado a la investigacion sistematica, a través de conceptos, técnicas
e instrumentos de investigacion constituye un esfuerzo orientado a elevar la calidad
académica de la produccion nacional.

SOBRE LA INVESTIGACION EMPIRICA EN PSICOTERAPIA

Es importante sefialar la interrelacion que existe entre la practica clinica
-incluida la supervision-, la investigacion y la teoria en una espiral continua donde
los efectos de cada uno de estos aspectos se retroalimentan entre si en un interjuego
permanente.

Acordamos con Poch y Avila (1998) en que “... la investigacion en psicoterapia
no debera nunca prescindir del contexto de observacion natural del tratamiento del
caso singular tal cual se da, informado por sus participes-observadores; pero la
generalizacion que aporta el rigor empirico... nos aportara modelos y metaforas nada
desdenables para el enriquecimiento de la practica™

En el campo de la investigacion empirica en psicoterapia, se han hecho
esfuerzos por tender puentes entre el terreno clinico y la investigacion, tarea que no
ha resultado sencilla. Sin embargo, es importante destacar, como lo dice Gril (2001)
que “se trata de una tercera mirada sobre la diada terapéutica, con instrumentos

1 Poch, I., Avila, A. (1998). Investigacion en psicoterapia. La contribucion psicoanalitica.
Barcelona, Espafia: Paidos Ibérica. Pag. 13
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diferentes a los que el clinico maneja en su practica pero que arrojan conocimientos
que, a posteriori, tendran un impacto en la misma’?.

Hay dos grandes ejes de la investigacion empirica en psicoterapia; a saber,
la investigacion de proceso y de resultados, que, de hecho, estan tan fuertemente
imbricados que la separacioén en dos campos diferentes resulta, en parte, forzada.

En definitiva, como sefialan Poch y Avila (1998) “la cuestion crucial radica
en el estudio de las relaciones entre técnica, proceso y resultados™ En cuanto a la
investigacion de resultados toma como variable el resultado de la terapia estudiando
la modificacion del conjunto de conductas que definen un trastorno, asi como otras
medidas mas globales como la calidad de vida y la satisfaccion del paciente.

Ademas del “tipo de tratamiento”, otras variables que inciden en los resultados
son las caracteristicas del paciente (comorbilidades, personalidad, etc.) y del
terapeuta (habilidades, experiencia, personalidad).*

Por otro lado, la investigacion de proceso intenta identificar ingredientes
activos en psicoterapia y mecanismos de cambio. Busca aumentar la comprension
de los procesos de cambio asi como las relaciones proceso-resultado. En el estudio
de procesos de cambio, uno de los temas consiste en correlacionar los patrones de
comunicacion dentro de la sesion y a través de las sesiones.’

TRAYECTORIA DEL EQUIPO DE INVESTIGACION

Por iniciativa de la Clinica Psiquiatrica -Facultad de Medicina - UDELAR, bajo
la direccion del Prof. Dr. E. Probst, se constituye el Programa de Psicoterapia que
produjo un notorio avance en las psicoterapias abiertas a la comunidad. Participan
en este Programa distintas lineas: psicoanalisis, psicodrama, cognitivo-conductual,
familiar sistémica, vincular psicoanalitica; que emplean técnicas individuales,
grupales y familiares, para atender la diversa demanda de adolescentes, adultos y
familias; con un amplio espectro de situaciones abordadas. Esta rica experiencia
universitaria, ha permitido poner en marcha el Programa de Formacién en
Psicoterapia en Servicios de Salud en el marco de la Escuela de Graduados de
la Facultad de Medicina, en intercambio permanente con distintas asociaciones
cientificas de nuestro medio que responden a los diferentes lineas tedricas que se han
incorporado con un compromiso que ha permitido distintos desarrollos cumpliendo
con los cometidos universitarios, de docencia, asistencia-extension e investigacion.

Dentro de este programa, se crea el Equipo de Investigacion en Psicoterapia
Psicoanalitica Individual a instancias del Prof. Dr. Angel M. Ginés, quien impulso y
acompaflo con su tutoria el desarrollo de la investigacion continua y permanente que

2 Gril, S. (2001) Investigacion del proceso psicoterapéutico y su utilidad para la practica clinica en:
Bernardi et al. Psicoandlisis, focos y aperturas. Montevideo, Uruguay: Psicolibros pag. 234

3 Poch, I., Avila,A (1998) Investigacion en psicoterapia. La contribucion psicoanalitica, Ed. Paidos,
Barcelona: Espana. Paidos Ibérica. Pag. 135

4 www.geocities.com/ansiedadyvinculos/glosario.htm

5 Ibidem
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ha permitido evaluar el modelo docente-asistencial de este Programa, sin interceder
en la intimidad de la relacion terapéutica. A partir del afio 2006, los proyectos de
investigacion han sido tutoreados conjuntamente por el Prof. Dr. Angel M. Ginés y
la Prof.Agda. Dra. Stella Bocchino.

La experiencia de este equipo ha sido sostenida en el tiempo, por un grupo
de trabajo permanente integrado por Beatriz Fernandez Castrillo, Cristina Gerpe,
Gabriela Montado y Ana Palermo. El mismo ha estado abierto y se ha nutrido del
aporte de distintos profesionales y docentes de la Clinica Psiquiatrica-Facultad
de Medicina-UDELAR que han participado en el Programa y en su propuesta de
investigacion continua: Alicia Fernandez Bentancor, Juan C. Gonzalez, Tamara
Messano, Oscar Coll, Julia Perelman, Claudia Ceroni, Laura Sarubbo, Manuel
Alcalde, Luis Puerto, Magali Guerrini, Enrique Gratadoux, Vanesa Ems y otros; y
desde el afio 2006 se integra Luis Villalba.

El equipo ha incorporado metodologia epidemioldgica con instrumentos
externos a la psicoterapia (cuestionarios, planillas) para ingresar la informacion,
construir el Banco de Datos y realizar estudios cuantitativos a efectos descriptivos
y de analisis de hipdtesis.

Se propone un estudio con base poblacional que retine todos los casos con
registros activos en el Banco de Datos como fuente de informacién institucional.
Asi se enriquece en forma critica la metodologia clasica en materia sanitaria con
procedimientos cuantitativos y estadisticos que incorporan al conocimiento teorico-
técnico, los aportes del conjunto de personas que consultan en el periodo de
referencia. Se utiliza una base de informacion continua sobre proceso y resultados
basada en instrumentos de epidemiologia de servicio. Consiste en la aplicacion
formal de procedimientos sistematicos que permite “conocer la realidad” en relacion
a determinado problema.

El objetivo estratégico de este Equipo de Investigacion ha sido desarrollar y
profundizar una metodologia de investigacion en psicoterapia dirigida a perfeccionar
la construccion de programas, técnicas y practicas aptas para ser incorporadas a los
servicios de salud y salud mental.

El disefio metodoldgico es descriptivo, observacional, exploratorio, del tipo
de estudios de caso retrospectivo y longitudinal, utilizando basicamente técnicas
cuantitativas.

Descriptivo, a efectos de describir los eventos en la poblacion de referencia y
el comportamiento cuantitativo de las variables. La descripcion puede ser de gran
utilidad tanto para organizar y clasificar los indicadores cuantitativos, como para
revelar las propiedades y valorar las tendencias que no se perciben a simple vista.

Observacional, porque no hay intervencion directa del equipo de investigacion
en la asistencia psicoterapéutica de la poblacion en estudio.

Exploratorio, porque se espera identificar asociaciones entre variables.

Esta orientacién exige una apertura en los métodos de investigacion. En los
servicios publicos de salud esta iniciativa viene estimulada por diversos motivos: el
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interés incluye no solo el caso individual sino la poblacion asistida, sus caracteristicas
demograficas y epidemioldgicas, las motivaciones, el acceso y la circulacion de los
usuarios en y hacia el servicio de psicoterapia. La preocupacion por la efectividad,
duracion, costo, relacion costo/beneficio y controles de calidad pasan a ocupar un
lugar importante.

La estrategia de investigacion supuso considerar estos problemas, en especial
los relativos a la metodologia de investigacion. Se definieron, esquematicamente,
tres direcciones metodologicas ineludibles®: 1°) el método clinico, 2°) el método
epidemioldgico 3°) la investigacion del proceso interno o intimo de las psicoterapia.

Definimos la tarea como investigacion continua y de largo aliento sobre
proceso y resultados de la psicoterapia, con instrumentos de epidemiologia de
servicio, en la perspectiva de un arte sustentado en comprobaciones cientificas. La
investigacion estadistica establecio la viabilidad del Programa de Psicoterapia de la
Clinica Psiquiatrica. Al afio 2009, han transitado cerca de 400 pacientes, un centenar
de jovenes psicoterapeutas en formacion y veinticinco profesionales con amplia
experiencia en psicoterapia psicoanalitica que aportan supervision y asesoramiento.

El Equipo realizo revisiones periddicas, difundio la experiencia y los resultados
en publicaciones y eventos nacionales y regionales y en medios de difusion.

Esta linea de investigacion se presento desde la primer edicion en 1991 en todas
las Jornadas Cientificas en Psiquiatria-Facultad de Medicina-UDELAR-, con el apoyo
de la Sociedad de Psiquiatria y de la Comision Sectorial de Investigacion Cientifica
(CSIC). En congresos nacionales organizados por Asociacion Psicoanalitica del
Uruguay (APU), Asociacion Uruguaya de Psicoterapia Psicoanalitica (AUDEPP)
asi como en congresos latinoamericanos realizados por la Federacion Psicoanalitica
de América Latina (FEPAL) y Federacion Latinoamericana de Psicoterapia (FLP).

Se beneficid del intercambio con personalidades y grupos destacados en la
investigacion en psicoterapia, en particular a través de la Society for Psychotherapy
Research (SPR)) y las reuniones regionales de su Capitulo Latinoamericano:
Mendoza, (1992), Santiago de Chile, (1994), Buenos Aires (1996), Montevideo
(1998), Gramado, Brasil (2000), Montevideo (2006) y el Encuentro Internacional de
la SPR en Montevideo (2001); en la Universidad de Salamanca, Espafa (2004), en la
Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires (UBA) (2005, 2008), en
la Research Advisory Board (RAB) de la International Psychoanalytical Association
(IPA) (2007). Los diferentes proyectos de investigacion fueron supervisados con
diversos expertos internacionales: A. Avila Epada (2001), J.P. Jiménez (2006), D.E.
Orlinsky (2008).

Se realizd un reportaje periodistico sobre el Primer seguimiento hospitalario de
pacientes en psicoterapia, destacandose el alto grado de satisfaccion”’.

6 Por mayor informacion, consultar el capitulo Del Programa de Psicoterapia del Hospital de
Clinicas a la psicoterapia en el Sistema Nacional Integrado de Salud de Angel M. Ginés en este
mismo volumen

7 Primer seguimiento de pacientes en psicoterapia revelo alto grado de satisfaccién- Semanario
Busqueda, Montevideo, Uruguay del 21/6/01-pag. 35
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Los resultados del proyecto “Efectividad de los tratamiento psicoterapéuticos
efectuados en la Clinica Psiquiatrica del Hospital de Clinicas™ fueron publicados
en el Boletin Noticias del Clinicas; afio 2, n° 5, Montevideo en setiembre de 2001.

Otra actividad de difusion tuvo lugar en Casa Abierta de la Coordinadora de
Psicologos del Uruguay en octubre de 2003.

En el trabajo fundacional: “Psicoterapia psicoanalitica en el Hospital de Clinicas:
cinco afios de actividad” ® se introducen los primeros instrumentos cuantitativos para
la descripcion y evaluacion del Programa de Psicoterapia, constituyendo una novedad
nacional y regional. Se disefid un cuestionario -que completaba el terapeuta- y que
constaba de dos partes; la primera relevd informacioén sobre los psicoterapeutas
(filiatorios, formacion curricular, tiempo dedicado a la actividad) y sobre la
supervision; la segunda, sobre el paciente y la psicoterapia (filiatorios, origen de la
solicitud de psicoterapia, fecha de comienzo y terminacion del tratamiento, objetivos
propuestos y evaluacion de resultados). Se obtuvo informacion de 74 psicoterapias
(concluidas o en curso) realizadas por 27 psicoterapeutas. La investigacion tuvo
caracter retrospectivo y permitio establecer algunas caracteristicas de la poblacion
asistida, de los psicoterapeutas, del curso temporal del procedimiento e introducir
algunos controles de calidad.

De la poblacion asistida, se observa una proporcion del 61% cuyas edades
oscilan entre 15 y 30 afios y un predominio de mujeres en relacion 3 a 1. Es interesante
sefalar que el predominio de mujeres tiende a incrementarse francamente con la
edad. Asi, hasta los 30 afios la relacion es 2 a 1; entre los 31 y 40 es casi 5 a 1; no
ingres6 ningun varon de mas de 40 afios, habiendo unl1% de mujeres con mas de
esa edad.

Al analizar el curso temporal, debemos tomar en cuenta dos variables: la
duracion completa de la psicoterapia y el tiempo total de trabajo psicoterapéutico
que se mide en el nimero de sesiones. Por disefio inicial, la propuesta supuso, en
general, un afio de duracion con posibilidades de ajuste sobre el final o recontrato; en
algunos casos, la duracioén no se acordd previamente. Los datos procesados indican
que la psicoterapia en el 66% de los casos, tiende a completarse entre los 10 y 18
meses, es decir, 40 a 70 sesiones. No se ha obtenido ningtin alta antes del tercer mes
y un 10% ha llegado o superado los dos afios. La tendencia en promedio a producir
el alta es dentro de los 15 meses (60 sesiones) y se mantuvo constante hasta ese
momento.’

Ante la precariedad de registrar ordenadamente los datos provenientes de las
psicoterapias y para subsanar estas dificultades, se disefié un nuevo protocolo con

8 Este tema se encuentra desarrollado en Fernandez Bentancor,A., Montado,G., Gonzalez, J.C.,
Perelman, J., Palermo, A. y Ginés, A.M. (1993) Psicoterapia psicoanalitica en el Hospital de
Clinicas. Estudio critico de cinco anos de activida - VIII Jornadas Psicoanaliticas de A.P.U.,
Montevideo, set. 1993 “La Nerosis hoy”. pag. 215-222

9 Ginés,A.M., Ceroni,C., Fernandez Castrillo,B., Gerpe,C., Montado,G., Palermo, A., Perelman, J. y
Puerto,L. (1994) Desarrollo de una propuesta de investigacion en psicoterapia Segundo Encuentro
de la Society for Psychotherapy Research, Capitulo Latinoamericano, Santiago de Chile, Chile
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las siguientes variables: datos patronimicos, datos sociales, motivo de consulta,
sintomas, antecedentes personales y familiares, diagndstico clinico y psicodinamico,
grado de motivacidn para el tratamiento, determinacion de objetivos, aptitud para
el insight, aspectos técnicos, evaluacion de resultados a través del cumplimiento de
objetivos. Estos datos eran completados por el terapeuta tratante al comienzo y a la
finalizacion del tratamiento.

En el trabajo “Desarrollo de una propuesta de investigacion en psicoterapia”,
presentado en el Segundo Encuentro de la Society for Psychotherapy Research,
Capitulo Latinoamericano, Santiago de Chile, 1994, sefialamos los siguientes items
que dan cuenta del perfil del Programa en ese momento:

Perfil de los psicoterapeutas: Los psicoterapeutas tenian una edad promedio
de 33 afos, con edades extremas de 28 y 53 afos; la mitad de ellos tenian menos
de cuatro afios de graduados y dos afos o menos de antigiiedad en el programa.
Otras caracteristicas que resultaron muy destacadas fueron: el predominio de sexo
femenino (95%) con un alto porcentaje de psicologos (89%) en una Clinica que
forma especialistas en psiquiatria. Estos psicologos que trabajan en forma honoraria
asistian al 70% de los pacientes.

Aun cuando estas caracteristicas formulan varios problemas de interés, nos
limitaremos a discutir aqui, por su importancia para el desarrollo del Programa,
el peso sustancial que las tareas honorarias tienen en esta experiencia. Es
evidente que ellas constituyen una condicion sine qua non de su realizacidn; en
su ocurrencia pueden intervenir varios factores: la satisfaccion a las demandas
de formacién clinica y psicoterapéutica de jovenes graduados, el interés que
despierta la rica y variada demanda de la poblacion que emplea los servicios
publicos, la disposicion solidaria de algunos técnicos y profesionales hacia los
servicios publicos y universitarios de salud y el interés por la docencia y la
investigacion en estos campos.

Perfil de los usuarios: Dos de cada tres pacientes provenian de Montevideo, el
resto de zonas proximas. El 70% tenia entre 20 y 30 afios. Sélo el 36% vivia en pareja,
constituyendo esto un desvio respecto de la poblacion general. Pero el desvio mas
notable lo constituy6 el predominio 3 a 1 del sexo femenino; con la caracteristica
interesante de que esta tendencia se incrementd francamente con la edad.

Por su ocupacion, los usuarios eran principalmente estudiantes (40%) y empleados
(42%). El nivel educativo era alto: todos habian completado ensefianza primaria y 56%
habia culminado por lo menos secundaria. Ocupacion y nivel educativo distingue a
estos pacientes de la poblacion que se asiste, en general, en el Hospital de Clinicas
que corresponde a estratos carenciados, pero estas caracteristicas coinciden con datos
internacionales que indican que los usuarios de psicoterapia pertenecen a un nivel
social medio (Howard, 1991)

Aspectos clinicos y disposicion para la psicoterapia. Los motivos de consulta
mas frecuentes fueron: sintomas clinicos (en su mayoria depresion y angustia),
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trastornos en los vinculos interpersonales, somatizaciones, problematica psicosocial,
trastornos sexuales y descenso en el rendimiento.

Los diagnésticos clinicos incluyeron: trastornos de personalidad (42%),
neurosis (38%), stress psicosocial -situacion que merece asistencia aunque no
clasifique como trastorno clinico -(12%), depresion (4%) y psicosis (2%).

Al comienzo de la psicoterapia, la autoestima estuvo descendida en el 74% de
los casos, presentando motivacion para el tratamiento en el 68%, con una capacidad
de insight en el 74%. Los vinculos interpersonales mostraron alteraciones leves o
importantes en el 80% de los casos.

Algunas caracteristicas del proceso psicoterapéutico: Los objetivos terapéuticos
-uno o mas sin caracter excluyente- se propusieron con las siguientes frecuencias:
“mejorar el contacto con su conflictiva interna o ampliar el espacio psicologico” en el
76% de los casos; “mejorar vinculos interpersonales” en dos de cada tres pacientes;
“mejorar la insercion social” y “resolucién de un problema especifico y/o remision
de sintomas” en la mitad de las psicoterapias. La coincidencia entre demandas y
expectativas del paciente y objetivos propuestos por los psicoterapeutas fue total en
casi la mitad de los casos y parcial en el 40%.

La relacion transferencial fue considerada predominantemente “neurdtica” en
la mitad de los tratamientos y “fusional” en un tercio de ellos. La interpretacion
de la transferencia se empleo, en diverso grado, en tres de cada cuatro vinculos
terapéuticos.

En las revisiones sistematicas realizadas en el quinto y octavo afio, no mas
del 18% habia abandonado. El incremento sostenido de altas e¢ ingresos resultaba
un buen indicador de la insercion del Programa y de que éste no tendia a retener o
cronificar a los usuarios.

En relacion a las caracteristicas temporales del procedimiento, la frecuencia de
sesiones, que era opcional, resultd en casi la totalidad de una vez por semana. Si bien
por disefio la propuesta suponia un aflo de tratamiento, con posibilidades de ajuste o
recontrato sobre el final, los datos procesados indicaron que la tendencia a producir
el alta, en promedio, estuvo en el entorno de los 15 meses en la primera revision
(1986-90) y en 20 meses en la segunda revision (1989-1993).

Pero, ademas de esta tendencia promedial al alta, debe prestarse atencion a
la tendencia al alta que fue del 9% en el primer semestre de tratamiento; 45% en
el segundo; 25% en el tercero; 15% en el cuarto y 6% mas alla del segundo. En
la segunda revision (1989-93) se comprobd una dispersion similar en la duracién
de las psicoterapia aunque con tiempos mas prolongados. Es decir que subgrupos
de usuarios del Programa obtenian el alta en tiempos notablemente diferentes; en
su extremo de menor duracion se aproximaban a una “psicoterapia breve” y en su
extremo de mayor duracion a las psicoterapia psicoanalitica tradicional.

Se planted buscar qué grado de correlacion pudiese existir entre la duracion
y diversas variables que, por hipdtesis, pudieran influir: diagnostico, antecedentes
psiquiatricos, relaciones interpersonales, relacion transferencial, coincidencia de
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objetivos entre usuario y terapeuta y tipo de contrato (a tiempo preestablecido o sin
definicion temporal). En el grupo estudiado, la unica variable que parecié incidir
en la duracion de la psicoterapia fue la existencia de alteraciones en las relaciones
interpersonales. Este resultado no deberia generalizarse; describia estrictamente
el comportamiento temporal de la psicoterapia en relacion a algunas variables en
este Programa. Pero, la posibilidad de acceder a resultados generalizables quedaba
abierto, al menos, en dos perspectivas: la incorporacion de un nimero mayor de
psicoterapias en las nuevas revisiones como producto del avance del programa
asistencial y el estudio conjunto de estos resultados con el de otros programas
comparables.

La segunda revision destacd un problema en relacion a la duracion que hasta
ese momento habia pasado desapercibido. El estudio de los ingresos clasificados por
diagnostico -que describimos paragrafos arriba- muestra que en conjunto el 86% de
los usuarios padecia algin trastorno psiquiatrico consistente, en cambio sélo un 12%
correspondid a “situacion que merece asistencia aunque no clasifica como trastorno
clinico”. Asi, pues, el nimero de usuarios en los que tedricamente es mas probable
esperar buenos efectos en cortos lapsos fue relativamente pequefio. Los motivos
de esta seleccion de “pacientes con importantes dificultades” parecian provenir
del lugar que ocupa el Programa en la red asistencial del Hospital de Clinicas. En
efecto, el Programa no toma contacto con los usuarios al producirse la demanda
sino luego de uno, dos o tres eslabones (Emergencia, Policlinica médica, Policlinica
psiquiatrica) en los que ya se han realizado intentos terapéuticos. Recién cuando éstos
son insuficientes o han fracasado, el usuario es dirigido al Programa de Psicoterapia.

Con la finalidad de investigar la eficiencia del modelo, se incluyo la opinion
del paciente y se ejecutd el proyecto aprobado y financiado por la C.S.I.C
(1996), “Investigacion sobre la eficacia y adecuacion de los tratamientos
psicoterapéuticos al modelo hospitalario en un servicio de salud mental”.

Todos los proyectos de investigacion cumplen con los requisitos éticos del
Consentimiento Informado pautado por el Hospital de Clinicas, que en entrevista
personal, se informa al usuario sobre los procedimientos y propoésitos de la
investigacion, tomandose los recaudos necesarios para preservar la confidencialidad
y se le plantea la posibilidad de desistir de la investigacion.

En este proyecto, se realizaron entrevistas de seguimiento a los usuarios
atendidos en el Programa, relevando el estado de los mismos, hasta por lo menos
cuatro aflos después de la finalizacion de los tratamientos.

El objetivo general era estudiar la persistencia del efecto terapéutico pos-alta.
Paralelamente, evaluar el modelo de asistencia psicoterapéutica en desarrollo en un
servicio publico, del tipo asistencial hospitalario.

Sosteniamos como hipdtesis previa que una serie de variables (acuerdo
entre paciente y terapeuta, objetivos propuestos y/o logrados, dosis terapéutica —
duracion, nimero de sesiones-, tiempo pos-alta, tiempo de padecimiento al iniciar
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la psicoterapia, perfil socio-demografico y diagndstico clinico psicopatoldgico)
podrian estar incidiendo en la persistencia del efecto terapéutico.

El banco de datos del Programa estaba compuesto por 130 casos, registrados
en una ficha que completaban los terapeutas al comienzo y a la finalizacion de la
psicoterapia. La delimitacion del universo de este proyecto quedaba constituido por
todos aquellos usuarios que hubieran finalizado su tratamiento en la Policlinica
Psiquiatrica del Hospital de Clinicas entre diciembre de 1994 y diciembre de 1998,
totalizando 50 casos.

La estrategia de investigacion, se apoyd en una ficha de seguimiento, que
tenia caracter censal. Introdujo 23 variables, las cuales se subdividian en varias
dimensiones. Muchas de ellas contaban ademas con escalas de moderacion; por lo
que en total reunié muchos datos con diversa probabilidad combinatoria.

La ficha iba precedida de una hoja con los datos de identificacion, la que
luego se retiraba, para garantizar el anonimato, dado que consistia en un sondeo
de opinidon. Incorpord también datos del perfil socio-demografico, conservando el
formato de los instrumentos anteriormente utilizados en nuestro Programa, a efectos
de dar cuenta de los cambios producidos en este sentido (edad, nivel educativo,
ocupacional, composicion familiar, etc.).

Las preguntas que el proyecto busco responder, se agruparon en grandes temas
tales como:

»  percepcion de beneficios obtenidos en la psicoterapia
»  consideracion respecto a la duracion del tratamiento
»  relevamiento de sintomas

»  mantenimiento de los logros en el tiempo

Las entrevistas de seguimiento estuvieron a cargo de los integrantes del Equipo
de investigacion, quienes ofrecian asesoramiento para que el usuario completara la
ficha a modo de autoinforme.

Se procuraba obtener informacion correlativa a la existente en la ficha que
completara el terapeuta. Metodologicamente ambas informaciones no admitirian
una estricta comparacion. El seguimiento s6lo pretendia poner en evidencia la
permanencia de los efectos del tratamiento y, por lo tanto, un aspecto de la eficacia
de los mismos (la perdurabilidad en base a la percepcion subjetiva de los pacientes
de su psicoterapia).

En primer lugar, cabe destacar el alto porcentaje (84%) de seguimientos
efectivamente concretados (42 en 50) teniendo en cuenta las caracteristicas del
segmento poblacional que es usuario de los servicios de salud hospitalarios.

Las entrevistas de seguimiento tuvieron lugar entre 8 y 48 meses después de
haber finalizado los tratamientos.

La poblacién encuestada en este seguimiento se caracterizd por un marcado
predominio femenino (64%), con un promedio de edad de 30 afios, procedentes,
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en su mayoria, de Montevideo (88%). En cuanto al nivel de escolaridad que habian
alcanzado: un 83% ensefianza secundaria y un 33% nivel universitario. Respecto a
la categoria ocupacional, el 80% trabajaba y el 17% sélo estudiaba.

Estos pacientes fueron atendidos por un grupo de 35 terapeutas, caracterizado
por un franco predominio femenino (94%), psicologos en su totalidad.

El promedio de duracion de los tratamientos fue de 24 meses, coincidente con
el valor mas frecuente, cuyo rango vario6 entre 4 y 56 meses.

Al analizar las caracteristicas del contrato, se observo que se planted un contrato
“a término” en 16 de los 42 casos. Se destacaba la flexibilidad de la estipulacion
del contrato, considerando cada caso en particular, de acuerdo a la evoluciéon y
necesidades del paciente. La frecuencia de atencion fue semanal en el 100% de los
casos.

Segun evaluacion del terapeuta, la motivacion para el tratamiento fue calificada
como “alta” en 23 casos, “mediana” en 12 y “escasa” en 7; y la aptitud para el insight
fue encontrada en 39 de los 42 casos.

Al indagar la percepcion de beneficio respecto de su psicoterapia, se observo
que 33 de los 42 usuarios (79%) se sintieron “moderada y considerablemente mejor”.
Soélo un caso se sintié “levemente peor”.

Analizando la percepcion de beneficio con el diagnostico -realizado por los
terapeutas-, se observd que de los 33 pacientes que se sintieron “considerable
o moderadamente mejor”, 21 fueron diagnosticados como ‘“neurosis”, 10
como “trastorno de personalidad” y 2 como ‘“situacion que merece atencion
psicoterapéutica pero no clasifica como trastorno”.

Correlacionando percepcion del mantenimiento de los logros con el tiempo de
duracion de los tratamientos, se observé que 23 de los 30 usuarios que sintieron que
sus logros se mantuvieron total o parcialmente en el tiempo, tuvieron un tratamiento
cuya duracion estuvo entre 12 y 36 meses.

Tanto usuarios como terapeutas sintieron que los objetivos propuestos al
inicio del tratamiento fueron efectivamente logrados, en promedio, en un 86 y 83
% respectivamente. Si el logro de objetivos es un indicador de satisfaccion, podria
considerarse, en consecuencia, que tanto terapeutas como usuarios coinciden en un
alto grado de satisfaccion respecto de los tratamientos realizados.

Estos datos resultarian concordantes con aspectos resaltados por otros
investigadores, como lo sefialan Poch y Avila (1998)!° “Aunque los efectos positivos
de los tratamientos psicoanaliticos se muestran en general estables en los estudios
de seguimiento, hoy en dia no se considera adecuada una investigacion sobre
efectividad que no tenga en cuenta su estabilidad y evolucion tras al menos de uno a
dos afios después de la terminacion”.

10 Poch,J.; Avila,A. (1998). Investigacion en Psicoterapia, La contribucion psicoanalitica. Barcelona,
Espana: Paidos Ibérica, pag. 216-17
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Resulta de gran interés la investigacion dirigida a estudiar los efectos a mediano
y largo plazo de los planes terapéuticos y la posibilidad de predecir qué instrumentos
o0 qué combinacion de instrumentos resultaran mas efectivos, con mejor desempeiio
costo/beneficio y en calidad de vida.

Un segundo proyecto “Estudio multifactorial sobre la persistencia de
los efectos psicoterapéuticos en un programa de psicoterapia hospitalaria”,
aprobado y financiado por la C.S.I.C (1999), estudi6 la persistencia del efecto
terapéutico de acuerdo a tres opiniones diferentes de evaluacion (perspectiva
del usuario, del psiquiatra, y del terapeuta) comparando el estado del paciente
al comienzo, a la finalizacién y en un seguimiento posterior. En ese proyecto se
integré la opinion del psiquiatra tratante a la finalizacion del tratamiento. Se planted
correlacionar las tres vias de informacion entre si y a través de los tres momentos
de relevamiento de datos para analizar la consistencia sobre la persistencia de los
efectos psicoterapéuticos

El proyecto busco responder las siguientes preguntas:

»  ;Hay correlacion entre los diagndsticos técnicos (psiquiatrico y psico-dinamico)
y la autopercepcion del usuario con el mayor o menor grado de persistencia de
los efectos terapéuticos?

»  (Existe percepcion de mejoria por parte de los tres insumos, al momento de la
terminacion del tratamiento psicoterapéutico?

»  /Se mantiene dicha percepcion en un seguimiento posterior?

»  ;Hay acuerdo entre la evaluacion clinico-técnica y la autopercepcion del
usuario?

En cuanto a la poblacion estudiada en este proyecto, se observd una mayoria
de mujeres jovenes con alto nivel educativo (manteniendo la tendencia de estudios
anteriores).

Desde la perspectiva de los pacientes manifestaron haber estado preocupados
por el problema que los llevo a consultar por mas de dos afios. Buscaron psicoterapia
por “sentirse tenso, angustiado, ansioso” y por “reaccionar impulsivamente”. La
mayoria esperé6 menos de seis meses para comenzar la psicoterapia. Casi la totalidad
se sinti6 considerable y moderadamente mejor y logrd tener la oportunidad de pensar
sobre lo que le pasaba y comprender sus causas, asi como mejorar las relaciones
con familiares. Solo lograron parcialmente aliviar tensiones o sentimientos
displacenteros.

Desde la perspectiva psiquiatrica, presentaron angustia y ansiedad en una amplia
mayoria y conflictos familiares en la mitad de los casos. A la finalizacion, un tercio
no presentd sintomas; disminuyendo significativamente la ansiedad y la angustia,
los conflictos familiares y los sintomas depresivos. En la impresion general, mayoria
(4 a 1) presentd mejoria y ningun paciente empeord. En el seguimiento todos los
pacientes presentaron un mayor grado de mejoria con respecto a la finalizacion.
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Desde la perspectiva del terapeuta, la amplia mayoria de los usuarios, tenian
alto grado de motivacion para el tratamiento y aptitud para el insight. Segin el
diagnostico clinico, seguia la tendencia de estudios anteriores (2 a 1 entre neurosis y
trastorno de personalidad).

Respecto a los procesos psicoterapéuticos, la frecuencia de atencion fue
semanal en todos los casos. No hubo tiempo de duracidon preestablecido, éste era
acordado entre terapeuta y paciente en el transcurso del tratamiento. Se interpretod
la transferencia y la relacion transferencial fue considerada por los terapeutas, como
predominantemente neur6tica. A la terminacion, mas de la mitad de los terapeutas se
sintieron “moderadamente satisfecho” con el trabajo psicoterapéutico realizado; la
mayoria sintié haber logrado “parcialmente” los objetivos terapéuticos.

Se estudiaron 39 procesos psicoterapéuticos, finalizados entre marzo de 2000 y
marzo de 2002; nimero menor al previsto para el proyecto, por haberse producido
un alargamiento en los tratamientos psicoterapéuticos respecto de los promedios de
estudios anteriores.

Lostres actores coincidieron al indicar como motivos de consulta mas frecuentes:
la ansiedad/angustia y los conflictos familiares. También hubo coincidencia entre los
tres actores respecto los principales sintomas (ansiedad/angustia y sintomatologia
depresiva).

En opinion de los terapeutas, se lograron los objetivos propuestos en el entorno
del 70 a 80% para los siguientes aspectos investigados: “resolucion de un problema
especifico” (70%), “remision de sintomas” (68%), “mejoria en los vinculos
interpersonales” (78%), “mejoria en la insercion social” (79%), “mayor contacto
con la conflictiva interna” (66%).

En la opinion de los usuarios encuestados hasta cuatro afios después de
terminada la psicoterapia, la percepcion de beneficio fue ligeramente superior a la de
los terapeutas. En relacion a la persistencia de los efectos terapéuticos, los usuarios
entendieron que los logros se mantenian total o parcialmente, en el entorno del 65 a
85% durante los cuatro afios posteriores al alta.

Se evidenci6 un alargamiento en la duracion de las psicoterapias.
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Dada la constatacion de esta variacion en la duracion de la psicoterapias,

nos propusimos investigar las posibles causas de la misma en un tercer proyecto
“Relacion dosis/efecto de los tratamientos psicoterapéuticos en el Hospital de
Clinicas” - aprobado y financiado por la C.S.I.C. (2004). Estudiamos la duracién
de la psicoterapia en funcion de nuestra formulacion genérica D Pst = f (U, T, D,
R)). Los cuatro conjuntos de variables que podrian estar incidiendo en la duracion
se refieren a: (U, (usuario) T, (terapeuta), D, (disefio terapéutico), R, (red o marco
social)) en relacion a la duracion de la psicoterapia.

Se estudiaron los tratamientos que concluyeron desde 1995 hasta fines de 2006,

que contaran con todos los registros de informacion de los tres actores intervinientes,
al ingreso y a la finalizacion.
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Se busco responder las siguientes preguntas:

(Cual es la variacion de la duracion de los tratamientos estudiados?

(Las modificaciones en el estado del paciente a la finalizacion de los tratamientos
estan vinculadas a la duracion de la psicoterapia?

(Las caracteristicas personales y/o profesionales de los terapeutas inciden en la
duracion de la psicoterapia?

(Cuales variables del disefio psicoterapéutico estan incidiendo en la duracion
de los tratamientos?

(La cualidad del vinculo paciente-terapeuta modifica la duracion de la
psicoterapia?

(Las caracteristicas sociales de la poblacion asistida incide en la duracion de la
psicoterapia?
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»  ¢Las caracteristicas de la asistencia hospitalaria en cuanto al tiempo de espera,
consulta en otros servicios, su insercion en la red sanitaria inciden en la duracion
de los tratamientos?

Dada la exigencia de los requisitos para ingresar la informacion a este
proyecto, el total de casos estudiados fue de 55. El promedio de duracion de estos 55
tratamientos fue de 36 meses. El rango de distribucion era de 3 a 67 meses.

Se conformaron tres grupos de tratamientos segiin su duracion: grupo 1 de 0
a 23 meses; grupo 2 de 24 a 47 meses y grupo 3 mayor de 48 meses. Casi la mitad
de los usuarios (49%) se encuentran en el grupo 2 con un promedio de 37 meses de
duracion.

En cuanto al diagnostico presuntivo de los usuarios -evaluado por el psiquiatra
al comienzo de la psicoterapia, segun DSM IV- se observo un mayor porcentaje de
“trastorno por ansiedad y del animo” (Eje I) en los grupos 2 y 3; siendo que el mayor
porcentaje de “problemas relativos al grupo primario (Eje IV) se registrd en el grupo
3. En el Eje 11, el “trastorno limite” registrd el mayor porcentaje en el grupo 1.

A la finalizacion de la psicoterapia, los pacientes del grupo 3 en casi la
totalidad (93%) resolvio los problemas por los cuales habian consultado: “sentirse
tenso, ansioso, depresivo y rabioso”, “baja autoestima” y “no entenderse a si
mismo” mientras que en el grupo 1, el porcentaje de resolucion de problemas era
sensiblemente menor que en los otros grupos.

Enlos grupos 2y 3, cuatro de cada cinco usuarios se sintieron “considerablemente
mejor” mientras que en el grupo 1 so6lo uno de cada cuatro. Solamente en el grupo 1,
se observé 17% de pacientes que “no cambiaron”.

El mayor porcentaje (63%) de pacientes “sin sintomatologia” -seguin evaluacion
del psiquiatra- se encontrd en el grupo 2, mientras un 23% en el grupo 1.

Respecto a las caracteristicas personales de los terapeutas en cuanto a edad y
sexo no se registraban diferencias en los tres grupos. Cualquiera fuera la duracion
de la psicoterapia, mas de la mitad de los terapeutas no tenian experiencia previa al
ingresar al Programa. A menor duracion de los tratamientos, los terapeutas tenian
mayor antigliedad en el Programa y mas cantidad de pacientes atendidos en el mismo.

Del diagnostico psico-dinamico -una de las variables del disefio terapéutico —
observamos que a menor duracion de la psicoterapia, el repertorio de defensas era
mas estereotipado y reducido asi como mas inadecuado el control de impulsos y la
tolerancia a la ansiedad y frustracion. A mayor duracion, se incrementaba el grado
de motivacion para el tratamiento, la capacidad de insight, el acuerdo entre paciente
y terapeuta sobre demandas y expectativas respecto del tratamiento y la conexion
emocional con el paciente.

La correlacion entre -conexion emocional de los terapeutas y el grado de
motivacion de los pacientes para el tratamiento- resulto estadisticamente significativa
con la duracion de la psicoterapia.
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El contrato terapéutico se planted “sin tiempo pre-establecido” cualquiera
hubiera sido la duracion del tratamiento.

En cuanto a las caracteristicas sociales de los usuarios -analizadas dentro del
marco o red social - eran, en su mayoria, mujeres no importando la duracion. En los
tratamientos de duracion intermedia, los pacientes eran mayoritariamente casados,
de edad promedio mas alta asi como su nivel educativo. Cualquiera fuera la duracién
de la psicoterapia, casi la mitad tenian trabajo remunerado, apareciendo el mayor
porcentaje de empleados publicos en los tratamientos de duracion intermedia.

En relacion a las caracteristicas asistenciales, en el grupo de mayor duracion,
el mayor porcentaje de usuarios estaba bajo atencion médica al comienzo de la
psicoterapia, registrandose el menor porcentaje en el grupo de duracion intermedia.
A menor duraciéon, mayor era el porcentaje de consultas previas con un profesional
de salud mental. El tiempo de espera que transcurre desde la derivacion del psiquiatra
hasta el inicio de la psicoterapia era mayor cuanto menor era la duracion.

Otra de las preocupaciones del Equipo de Investigacion fue la baja concrecion
de las derivaciones realizadas al Programa de psicoterapia psicoanalitica individual.
Constatamos que 51% de los casos no concretaban la derivacion, lo que redundaria en
una cronicidad del padecimiento y/o patologia de los usuarios asi como una inadecuada
utilizacion de los recursos técnicos disponibles. Nos propusimos investigar el nivel
de efectividad del ingreso al Programa a través de la evaluacion de la eficacia de las
derivaciones al mismo.

Con tal motivo se presento el proyecto “Ingreso al Programa de Psicoterapia
hospitalaria. Evaluacion de su efectividad y estudio de la viabilidad de una
etapa pre-terapia” aprobado y financiado por la CSIC en el afio 2006, que esta atin
en ejecucion.

Revisando bibliografia sobre el tema, se evalua positivamente la realizacion de
una etapa pre-terapia diagndstica para elevar el nivel de concrecion, motivacion y
buen desarrollo posterior de la psicoterapia.

Se haencontrado que lamotivacion para la psicoterapia es un elemento predictivo
del buen desarrollo de la misma y su incentivacion junto con el establecimiento
de una alianza terapéutica ' son factores que impactan en los resultados de la
psicoterapia ya que mejoran significativamente las expectativas de los pacientes
frente al tratamiento y apertura a la psicoterapia.

Las primeras descripciones sobre la motivacion para la psicoterapia fueron
presentadas en 1971-78 por Sifneos'? que sefialaba algunos de los componentes
importantes para la motivacion: habilidad para reconocer que los sintomas son de

11 Rumpold, Gerhard et alt (2005). “Changes in motivation and the therapeutic alliance during a
pretherapy diagnostic and motivation-enhancing phase among psychotherapy outpatients” en
Psychoterapy Research, Journal of the Society for Psychotherapy Research, 15 (1-2): 117-127

12 Sifneos (1971,78) c. p. Rumpold, Gerhard et alt (2005). “Changes in motivation and the therapeutic
alliance during a pretherapy diagnostic and motivation-enhancing phase among psychotherapy
outpatients” en Psychoterapy Research, Journal of the Society for Psychotherapy Research, 15 (1-
2): 117-127

224



EL PrROGRAMA DE PsicOTERAPIA DEL HOSPITAL DE CLINICAS

naturaleza psicoldgica; disposicion para participar activamente en el tratamiento
para el cambio; disposicion para querer conocerse a si mismo y entenderse (insight)
y tener expectativas reales en cuanto a los resultados de su psicoterapia.

En la revision que hizo Hoglend”® en 1996 encontrd6 que estos cuatro
componentes son significativamente predictivos de buenos resultados para la
psicoterapia psicodinamica.

Siguiendo en esta linea de pensamiento, Hernan Davanzo'* sostiene que “el
proposito central del Estudio Clinico Inicial consiste en formular y poner en marcha,
simultaneamente, un diagndstico, un pronostico y un plan de tratamiento. Del modo
como se inicie este contacto interpersonal dependera el curso para establecerlo y
mantenerlo luego en un encuadre adecuado, facilitando su desarrollo exitoso hasta
una correcta terminacion. Se estableceran aqui, desde el primer contacto, las bases de
aquella importante vinculacion personal y profesional que se ha denominado relacion
médico-paciente. Se constituye entonces una técnica y un arte,...” Jerarquizamos lo
sefialado por R. Bernardi (2004)" en la Guia Clinica de Psicoterapia que el usuario
tiene el derecho de estar informado sobre el recurso de psicoterapia y sus distintas
modalidades.

Teniendo en cuenta la jerarquizacion que, a nivel internacional, se esta dando a
esta etapa pre-terapia, nos propusimos incluir -dentro del Programa- un espacio para
evaluar e incentivar las expectativas del paciente y la apertura para la psicoterapia.

Dadas las caracteristicas y la ubicacion de este Programa hospitalario, seria
importante, no sélo trabajar en el espacio pre-terapia sino también explicitar las
caracteristicas del servicio, favoreciendo la aceptacion de algunas dificultades que
pudieran encontrarse en el ingreso al mismo. Asimismo, creemos importante generar
instancias de intercambio con los profesionales derivantes a fin de optimizar el nivel
de concrecion de las derivaciones.

La implementacion de esta estrategia podria tomarse como modelo de
referencia para mejorar, por un lado, la actitud de los pacientes hacia la psicoterapia
y posibilitar una experiencia preliminar a la concrecion de la misma (cualquiera
sea la linea indicada) y por otro, como una herramienta util para los profesionales
derivantes.

Se planted como objetivo general del proyecto, estudiar la eficacia y pertinencia
de los mecanismos de derivacion al programa; instrumentar una estrategia alternativa
y evaluar su eficacia.

Se estudio las caracteristicas de los pacientes que concretaron la derivacion a
psicoterapia y de los que no la efectivizaron.

13 Hoglend (1996) c.p. Rumpold, Gerhard et alt (2005). “Changes in motivation and the therapeutic
alliance during a pretherapy diagnostic and motivation-enhancing phase among psychotherapy
outpatients” en Psychoterapy Research, Journal of the Society for Psychotherapy Research, 15 (1-
2): 117-127

14 Davanzo , H. (2000) Initial Clinical Study. (First Interview) Rev Chil Neuro-Psiquiat 38: 44-50

15 Bernardi, R., et al.(2004)Guia clinica para la psicoterapia Rev. Psiquiatria Uruguay;
68(2):99-146
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Se analizaron las correlaciones entre las caracteristicas de estos pacientes.

Se indagd y evalud una estrategia alternativa para mejorar la eficacia de las
derivaciones.

Se comenzo a armar un banco de datos con los casos en que se aplico la etapa
pre-terapia.

De los resultados preliminares, podemos sefalar que del total de casos estudiados
(445) previo a la instrumentacion de la pre-terapia, el 49% que concretd la derivacion
a psicoterapia tenia un promedio de 6 meses de tiempo de espera (tiempo transcurrido
desde la derivacion del psiquiatra al comienzo de la psicoterapia) y un quinto de los
mismos no tuvo espera. En los casos que no concretaron, el tiempo de espera era
casi el doble (11 meses) y un tercio esperd hasta 24 meses. Se observo una mayor
consulta espontanea entre los que no concretaron. Asimismo, mas de la mitad de los
que no concretaron tenian antecedentes de tratamiento psiquiatrico. El consumo de
psicofarmacos era mayor en los que concretaron (ver cuadro a continuacion).

CONCRETARON : Si No
Tiempo de espera 6 meses 11 meses
Consulta espontanea 19% 29%
Derivados de otros servicios médicos 42% 37%
Antecedentes de patologia organica. 38% 39%
Antecedentes de tratamiento. Psiquiatrico 39% 53%
Consumo de psicofarmacos 54% 41%

No se registraron diferencias entre los dos grupos en relaciéon a edad, sexo,
residencia, estado civil, nivel de instruccion. Globalmente el perfil sociodemografico
fue de 28 afios de promedio de edad; 80% de sexo femenino; 60% residia en
Montevideo mientras el resto provenia de la region metropolitana; 60% eran solteros;
1 de cada 3 tenia acceso a nivel de educacion universitaria.

En cuanto a la ocupacidn, se registrd un porcentaje mas elevado de usuarios con
trabajo informal y/o desocupado asi como menor porcentaje de profesionales y/o
técnicos entre los que no concretaron.

El dispositivo de pre-terapia ha tropezado con dificultades para ser
implementado dado que por razones de politica institucional durante el afio 2007 se
restringid al maximo el ingreso de nuevos pacientes a la Policlinica Psiquiatrica del
Hospital de Clinicas, lo que disminuy6 drésticamente las derivaciones al Programa
de Psicoterapia.

Analizando el nivel de concreciéon de las derivaciones al Programa de
psicoterapia psicoanalitica a lo largo de los afios (1995-2008), notamos que en
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los primeros cinco afios, existidé una relacion de concrecion de 4 de cada 5 casos
derivados. En el afio 2000 se produce una inversion en la concrecion de la derivacion
y en los afios subsiguientes se observa una mayor dificultad en efectivizar la
derivacion. Sin embargo, en el afio 2008, en el que se instrument6 la implementacion
de la etapa pre-terapia, vemos que la concrecion recobra la relacion de 4 a 1 (ver
grafica a continuacion).

100%
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

‘ @ Concretaron O No concretaron ‘

2008

Para finalizar, creemos que esta linea de investigacion en psicoterapia -como
componente esencial del Programa - que se ha plasmado en diferentes proyectos a
lo largo del tiempo, ha permitido monitorear este modelo de asistencia. Asimismo,
tiende a ajustar/revisar la propuesta seglin sus resultados para detectar distintos tipos
de indicacion e intervencion especifica y comprender los procesos por los cuales se
ha llegado a esos resultados.

Este modelo, publico y hospitalario, que estaria respondiendo a las necesidades
y/o demandas del usuario, podria generar un efecto multiplicador tanto en ambitos
institucionales publicos como de asistencia médica colectivizada, constituyéndose
en un abordaje mas accesible para la poblacion.
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