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INTRODUCCION

Parece ser que es en Rusia, en el afio 1937 (DZHAGRON), cuando se inicia la practica
de los “cuidados diurnos” para pacientes psiquiatricos, motivada, aparentemente, por
la escasez de camas hospitalarias psiquiatricas para internar pacientes gravemente
enfermos.

Casi simultaneamente, D. E. CAMERON (1946), fund6 un Hospital de Dia en el
ALLEN MEMORIAL INSTITUTE DE MONTREAL (Canad4), y lo concibi6
como alternativa a la atencion en régimen de internamiento completo.

En Europa Occidental el pionero de dicha modalidad de hospitalizacién es J.BIE-
RER(1948) en Inglaterra. En U.S.A. y en el mismo aio, se crean las primeras unida-
des de este tipo de atencidén psiquiatrica en la YALE PSYCHIATRIC CLINIC y en
la MENINGER CLINIC.

Basandose en estas y otras experiencias similares se inaugura en Cuba en 1962, en el
Hospital Docente COMANDANTE MANUEL FAJARDO el primero de los Hos-
pitales de Dia de este pais y en Francia se oficializa la puesta en marcha de una red
extrahospitalaria organizada, que incluye los Hospitales de Dia, tras promulgarse un
decreto del Ministerio de la Salud Publica el dia 15 de Marzo de 1969.

Asi, poco a poco, la formula de la hospitalizacion diurna se va extendiendo, y a un rit-
mo veloz, por todos los paises, y en el nuestro es ahora cuando parece interesar a las
jerarquias politico-sanitarias este modelo de atencién psiquiatrica (si bien las prime-
ras experiencias que conocemos datan de 1979).

Segin R. AMIEL y J. L. ARMAND-LAROCHE: “alli donde existe una red asisten-

El hospital de dia psiquiatrico: memoria




cial organizada, y mas concretamente Hospitales de Dia, ha disminuido el porcentaje
de admisiones en los Hospitales Psiquiatricos” y senalan que: “de todos los servicios
extrahospitalarios, el Hospital de Dia es el méas necesario”.

Los autores anteriormente citados refieren que en Inglaterra, en el sector de trabaja-
dores, el nimero de ingresos psiquiatricos ha disminuido en un 50% tras la puesta en
marcha de un servicio extrahospitalario dotado de un Hospital de Dia.

Aunque dependiendo de diversas circunstancias, en los Hospitales de Dia se pueden
aplicar todo tipo de técnicas psiquiatricas, si bien, segiin los casos, se utilizan primor-
dialmente: cuidados biologicos, psicoterapias (tanto de grupo como individuales), téc-
nicas de expresion, etc.

Segun algunos autores franceses, un Hospital de Dia puede estar preparado para aten-
der a la mayor parte de cuadros (sindromes) psiquiatricos y inicamente los enfermos
confusos, agitados, antisociales y ciertos pacientes con evidente riesgo de suicidio, de-
ben ser excluidos, salvo que exista en el Hospital de Dia un equipo bien experimentado
que pueda abordar estos accidentes agudos.

Los mejores resultados se vienen obteniendo en pacientes psicoticos jovenes y prepsi-
coticos en los que la readaptacién social esta atn por hacer. El Hospital de Dia permite
un acercamiento progresivo hacia conductas sociales normales. El Hospital de Dia va
a permitir el asumir, afrontar, aceptar y superar los escollos de la vida social. Todo ello
se facilita porque cada dia la presencia de terapeutas, la presiéon del grupo de enfermos
sumidos en los mismos problemas, le ayudaran a cumplir su esfuerzo cotidiano. Un
programa bien disenado les ayudara a afrontar dificultades cada vez mayores.

Los enfermos con antecedentes de ingresos en hospitales generales tienden, mas o me-
nos inconscientemente, al régimen de hospitalizacion completa, porque estos ofertan
un alto grado de sobreproteccion, al tiempo que inducen a una mayor regresion.

Un Hospital de Dia inserto en una red asistencial trata de evitar los desarraigos y
responde a las necesidades de los pacientes para que estos no se diluyan en un ma-
cro-hospital.

La entrada y salida a horarios fijos, como si se tratase de un trabajo normal, actia
contra la cronificacidon; no obstante, hay algunos pacientes, sobre todo psicoticos re-
siduales, que se acomodan bien a este ritmo de vida, pero el resto no encuentra, en
definitiva en este sistema asistencial, beneficios secundarios importantes, ya que este
les impone exigencias parecidas a la vida “normal”, por lo que pronto comprenden que
maés vale afrontarlo lo antes posible.

Lo que se pretende con ello, pues, es motivar al paciente y responsabilizarlo en su pro-
pio proceso terapéutico, es decir, tratar de facilitarle una “orientacion progresiva” que
le vaya consolidando en una mayor independencia y libertad y por ende, de la conse-
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cucion de un adecuado proceso de separacion-individuacion (MAHLER), que le vaya
afianzando en una posicion de extraversion, apertura y REINSERCION SOCIAL.

De otra parte, la hospitalizacion completa conlleva unos riesgos para los enfermos
mentales, cuales son:

- Peligro de cronificacion
- Namero elevado de reingresos
- Obtencidn de beneficios secundarios, etc.

El Hospital de Dia encuentra sitio aqui para hacer fracasar estos riesgos. La hospita-
lizacion parcial es menos rechazada por los pacientes y vivida de una forma menos
culpabilizante. Los enfermos que se benefician de la hospitalizaciéon parcial van tole-
rando cada vez mejor su semi-ruptura con el entorno, conservando una autonomia
suficientemente coherente y consecuente (la medida de los resultados terapéuticos es-
tara en funcién de la colaboracion que se obtenga del entorno). LA FAMILIA PUE-
DE SER UN HANDICAP PARA LA BUENA MARCHA DEL TRATAMIENTO
( ASI COMO UNA VALIOSA HERRAMIENTE TERAPEUTICA ).

Una vez admitido, al paciente se le impone la regla de asistencia al “horario dedicado
a actividades terapéuticas”, a tiempo completo ( o parcial ), hasta lograr una buena
integracion en el programa terapéutico. Después, el grupo, si esta bien estructurado,
combatira por si mismo el absentismo.

Los Hospitales de Dia, siguiendo a MARVIN y HERZ, pueden optar por tres funcio-
nes fundamentalmente:

a) Como alternativa al régimen de internamiento completo

b) Como paso de transiciéon de lo anterior a una insercién completa en la co-
munidad

c¢) Como alternativa a las atenciones en régimen ambulatorio

Si nos atenemos a nuestro contexto, con las disponibilidades asistenciales en materia
de Salud Mental existentes actualmente, tratamos de cumplir las tres funciones antes
nominadas, si bien, las perspectivas que se nos insintan en el “proyecto de reforma
psiquiatrica” tal vez hagan cambiar o mas bien definir entre alguna o algunas de las
anteriormente senaladas.

En definitiva, la estructura del Hospital de Dia debe basarse necesariamente en las
funciones a las que esté dedicado (ASTRACHAN, 1970).

Estamos totalmente de acuerdo con el modelo de Hospital de Dia mas extendido, que
es el que supone un Hospital de Dia, totalmente independiente del Hospital General,
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con sus propias instalaciones y su propio personal. Este modelo a parte de algtn in-
conveniente tiene la ventaja de “evitar a los pacientes cualquier relacion con la atmos-
fera presumiblemente més regresiva del servicio de pacientes en régimen de hospita-
lizacion tradicional” (BEIGEL y FEDER, 1970).

Es de destacar que de toda la bibliografia consultada y de la experiencia propia, todos
los programas que se imparten en los Hospitales de Dia existentes van encaminados
hacia la rehabilitacion social y vocacional, tendiendo siempre hacia la terapia grupal,
como vehiculo de resocializaciéon y terapeutico de los pacientes, por supuesto dentro
del contexto de una terapia integral e intensiva (BIO-PSICO-SOCIAL).

OBJETIVOS. PRETENSION TERAPEUTICA Y ORIENTA-
CION DEL CENTRO

La orientacion del trabajo que proponemos estd concentrada en el parrafo anterior, es
decir, resocializacion de los pacientes a quienes atendemos, llevando la terapia hacia
la reinsercion social, apoyando y saneando los vinculos preexistentes entre el pacien-
te y su medio (familia, centro de trabajo, ndcleos naturales de convivencia, etc.).

Para el logro de este objetivo primordial (resocializacion) las técnicas terapéuticas a
aplicar son variadas concediendo especial importancia a las de caracter grupal (te-
rapias grupales, de expresion corporal, psicodrama, relajacion, psicopintura, etc.),
sin olvidar, por supuesto, las técnicas psicoterapicas individuales adecuadas a cada
paciente y el soporte psicofarmacologico que precisen, asi como la atencién social (a
cargo de un trabajador social).

Asi pues, se trata fundamentalmente de ofrecer una auténtica alternativa al régimen
de hospitalizacién tradicional y a los “cuidados externos”.

Nos atenemos a las reiteradas recomendaciones del comité de expertos del I.S.A.M.
(“la hospitalizacion tradicional, debe considerarse como una opcion terapéutica se-
cundaria, tanto por su frecuencia: minimo de casos y minimo de tiempo necesarios

y como un recurso excepcional y temporal supeditado siempre al abordaje desde la
comunidad”), y las que se aluden en el INFORME DE LA COMISION MINISTE-
RIAL PARA LA REFORMA PSIQUIATRICA (abril, 1985): “Reducir las necesi-
dades de hospitalizacion por causa psiquica mediante la creacion de recursos alterna-
tivos eficaces, etc.”.

Por otra parte, como senala ACOSTA-LORENZO (1983), en el Hospital de Dia no
se trata solo de “curar” o de “mejorar”, sino de un cambio de situacion en el paciente,
un cambio en el manejo de las defensas del sujeto que permita una reestructuracion
defensiva, que haga posible una vida mas autébnoma y una reintegracién a algtn tipo
de vida més comunitaria.
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Se trata de proyectar un Hospital de Dia que sirva para cubrir las necesidades asisten-
ciales de un amplio nimero de pacientes, que precisan de un tratamiento intensivo,
durante un tiempo medio o largo y de matiz esencialmente psicoterapéutico (gru-
pal-individual). Creemos que con el programa que a continuacion detallaremos un
buen nimero de pacientes puedan ser integrados en la comunidad activamente, con

o sin soporte psicofarmacologico de mantenimiento y como afiade ACOSTA-LOREN-
Z0: “de lo que si estamos seguros es que la eficacia de centros como el nuestro se ve
reforzada si estan integrados en una red asistencial coordinada”.

Ventajas que ofrece el Hospital de Dia:

a) La autoestima del paciente, que en la mayoria de casos esta disminuida, el
hecho de apartarlo de su comunidad supone una merma de la misma y un
estigma para él. Por lo tanto el Hospital de Dia jugaria a favor de la autoes-
tima del enfermo.

b) Parece ser que los pacientes sufren aqui una regresiéon menor.

c¢) No hay separacion de la familia. La familia se encuentra ante la necesidad
de integrar al paciente en el sistema familiar disponiendo de menor opor-
tunidad y argumentos para rechazarlos.

d) Menor frustraciéon sexual. No se les obliga a periodos prolongados de absti-
nencia.

e) La comunidad puede salir beneficiada, no sélo econ6micamente sino tam-
bién porque aprende a adoptar actitudes mas realistas para con los enfer-
mos mentales, y reconoce que no son portadores de la peligrosidad que se
les asigna y no deben ser temidos (MERVIN y HERZ).

J. GUIMON y KOLDO TOTORIKA senalan que el concepto de remision clinica
(en el caso de la esquizofrenia) tiene “connotaciones sociales”, MYER y BEER en
1968 hacian constar que numerosos estudios epidemioldgicos han demostrado que
algunas personas psiquiatricamente incapacitadas pueden alcanzar una aceptable
adaptacion familiar, laboral, etc.

LA FORMACION DEL EQUIPO EN EL HOSPITAL DE DiA

Las particulares caracteristicas de los Hospitales de Dia hacen que, en dichos contex-
tos, los procesos de formacién del Equipo se vean facilitados, no sélo en su vertiente
tedrica y mas conceptual sino, de igual forma, en esos aspectos que conciernen a la
esfera mas vivencial y de relacion entre los componentes del Equipo y los enfermos.
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Nuestra experiencia que sin duda tiene sus particularidades, entiende por la forma-
cion un criterio grupal en la tarea asistencial. Entendemos pues la labor del Equipo
como una labor de conjunto. Dicha conjuncion ha de emanar de un clima social ar-
monico entre sus miembros y sentada esta premia, la labor formativa, que en nuestro
caso tiene una neta orientaciéon psicodinamica, se dirige a la integracién en el
grupo de las tareas particulares de cada uno de sus elementos (psiquiatras, psico-
logos, A.T.S., trabajadores sociales, etc.), asi como a un equilibrio en las estrategias
relacionadas entre los mismos. Estos puntos marcan un doble objetivo en cadena:
mejorar la “salud” del grupo (mayor integraciéon grupal), con la subsiguiente mejora
en la eficacia terapéutica.

La mejora de los Equipos Asistenciales que forman parte de una Institucion es la base
para una mayor capacidad terapéutica de la misma. El clima relacional ( Atmosfera
Terapeutica ), y la politica de asistencia de la institucion son la base que promueve
o no un ambiente estabilizador y si asi pudiera hablarse, curativo.

Para nosotros, la formacion del Equipo debe ajustar sus posibilidades a los criterios
psicologicos mantenidos desde la Optica psicoanalitica: fomentar en los enfermos
la autonomia y la individuacién (MAHLER), el asentamiento del Principio de Rea-
lidad y la Integracion del Mundo Interno (KLEIN), la Progresién (FROMM)
y en definitiva, procurar la resocializacion de los pacientes que nos son encomen-
dados.

Tres son las areas donde més nitidamente se ha proyectado la labor formativa, a sa-
ber:

I. Formacion teodrica
II. Grupo comunitario

III. Supervision clinica por areas

I. FORMACION TEORICA

Como ya hemos advertido, la orientacion del Hospital de Dia de Granada sigue una
linea psicoanalitica. Con esta toma de postura queremos indicar un posicionamien-
to a la hora de entender el enfermar.

La enfermedad mental como expresion del “self” (KOHUT) remite a un conjunto de
complejos e inconscientes dinamismos, en cuya base residen los resortes capacitado-
res de la recuperacion del paciente. Igualmente, desde un punto de vista holistico y
funcional, lo patolégico no puede ser reducido a factores meramente organicos o am-
bientales. El enfermar siempre revela la presencia de factores dindmicos y adaptati-
vos en su triple e irreductible condicion psiquica, social y somatica. Desde esta éptica
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la psiquiatria, la psicopatologia y los fundamentos psicoterapéuticos aparecen para
nosotros como disciplinas bifrontes con una vertiente cientifico-natural y otra cienti-
fico-humana cuyas contradicciones es preciso asumir.

En hilo de este planteamiento, y sin exclusion de los tratamientos sintomaticos nece-
sarios, nuestra idea es la de que la formacién psicodindmica introduce la posibilidad
de abordar el plano significante de comportamiento anémalo (C. DEL PINO), es de-
cir, el abordaje de los niveles comunicacionales, semanticos, de la vida “dramética”.

Este estilo de formacion dinamica no puede ni debe reducirse al plano teérico porque,
de estancarse en este nivel, es probable que nos condujera al mundo defensivo de las
racionalizaciones. El profesional que se contenta con una mera formacién concep-
tual no adquiere la suficiente destreza en el manejo personal de sus elementos con-
tratransferenciales, ni aumenta sin mas la posibilidad comprensiva y emética de los
fendbmenos inconscientes. En este punto queremos senalar la importancia y la conve-
niencia, al menos para los terapeutas, del analisis did4ctico.

Dos puntos nos parecen importantes para poder hablar de un enfoque dindmico en la
formacion:

a) La consideracion de que una importante porcion de la actividad psiquica
arranca de motivos inconscientes.

b) La toma de conciencia del caracter especificamente individual de toda ex-
presion humana. En este contexto dramaético y singular es en el que la in-
tervencion y la interpretacién adquieren sentido.

II. EL GRUPO COMUNITARIO

El grupo comunitario es un grupo terapéutico y formativo a la vez. Su caracteristica
principal es la de servir de enlace con el resto de las actividades terapéuticas y forma-
tivas en el Hospital de Dia. Tiene una funcion de recepcion de pacientes nuevos, y asi
mismo, es el lugar donde se despide a los que se les da el alta (ya sea total o parcial).
Es en el grupo donde se produce el encuentro entre el Equipo y los pacientes. Tam-
bién tiene otras funciones: al ser el tinico espacio del hospital en donde se retinen a
la vez la totalidad de los pacientes y la mayoria del Equipo Terapéutico, constituye

el punto de encuentro mas adecuado para que los pacientes psicoticos y neuréticos
graves tengan una percepcion mas global y mas integradora del centro, el Equipo y
de sus compaiieros. El Equipo més que una actividad interpretadora tiene una labor
senalizadora.

Es importante que los pacientes se sittien junto a ellos y no frente a ellos.
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III. SUPERVISION CLINICA POR AREAS

Lo que se pretende con estas supervisiones es canalizar las actividades propias de
cada area (sus dificultades y eventualidades), dentro de un clima terapéutico que
mantenga la cohesion ideologica y clinica. Esta labor de canalizacion del conjunto de
las tareas incluye todas las actividades realizadas por los miembros a los que aludi-
mos anteriormente como componentes del Equipo.

Especial menciéon merece la Terapia Ocupacional en el Hospital de Dia. Esta terapia
colabora tanto en la formacion del Equipo como en el tratamiento de los pacientes.
En esta area el interés estriba no tanto en aliviar los sintomas, cuanto en que el enfer-
mo pueda convivir con ellos de manera mas armonica a partir de la convivencia que
se establece entre los propios pacientes y los terapeutas. Como quiera que el tiempo
que los pacientes pasan en la sala de terapia ocupacional es grande, su poder forma-
tivo y terapéutico también lo es, siendo estas actividades de gran relevancia para el
objetivo resocializador al que hemos aludido con anterioridad. En nuestras supervi-
siones de las actividades ocupacionales nos centramos preferentemente:

a) En el papel que la Terapia Ocupacional ocupa como agente catalizador de
las dificultades del paciente y como estimuladora de aquellas partes mas
sanas que debemos ayudar a potenciar.

b) En la importancia de las actitudes terapéuticas de los miembros del Equipo
que no han de ser ni directivas ni sobreprotectoras.

c¢) La importancia de la actividad como elemento terapéutico, que sirve a titu-
lo de pantalla donde se van proyectando ansiedades psicoticas, huidas de
la realidad, temor de fracaso, temor al contacto corporal, desvalorizaciones
y todo el elenco de sucesos que nos permiten ver desde los comportamien-
tos més sanos a los més patolégicos. Seria conveniente decir aqui que la
Terapia Ocupacional de un Hospital de Dia forma parte de un proceso
terapéutico psicoanalitico que colabora en el tratamiento de los pacientes,
por lo que no debe ser vista como un agente rehabilitador clasicamente en-
tendido.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO. CAPACIDAD. ACTIVIDA-
DES TERAPEUTICAS.

Los pacientes en régimen de Hospital de Dia deben asistir diariamente al Centro y
recibiran las variadas modalidades terapéuticas dentro del horario comprendido en-
tre las nueve horas y las una y media. Todos los pacientes han de cubrir este “tiempo
terapéutico” en su totalidad (haciendo la salvedad de que del total de 50 pacientes
que podemos admitir, 25 lo harian a TIEMPO TOTAL y los otros 25 a TIEMPO PAR-
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CIAL).
El equipo técnico que cubre las necesidades del Hospital de Dia estd compuesto por:
«1 coordinador ( psiquiatra )
«1 médico psiquiatra
«1 psicologo clinico
-1 asistente asistencial
*1A.T.S.
«1 terapeuta ocupacional
« 2 auxiliares psiquiatricos
«1 auxiliar administrativo

Con este equipo se pueden llevar a cabo las terapias y actividades que a continuacion
se sefnalan:

« Técnicas de relajacion
«Técnicas de kinesiterapia
«Técnicas de expresion corporal
e Taller para actividades ocupacionales:
- Modelado
- Pintura
- Collage, etc.
« Actividades ladicas y recreativas:
- Juegos
- Excursiones
- Visitas culturales, etc.
« Psicodrama
Terapia de familia
« Psicoterapia grupo-analitica
« Otras psicoterapias grupales:

- Psicopintura
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- Psicolectura
- Psicomusica, etc.

« Terapias individuales intensivas, en sus diversas modalidades, adaptadas a la
patologia del paciente.

« Asistencia social individual y familiar
« Actividades con el periddico (en el contexto de la terapia ocupacional)
e Otras actividades

Esta en estudio la creaciéon de un Club Terapéutico, que creemos puede ser sumamen-
te aitil, basicamente para pacientes de alta total o parcial como facilitador del “deste-
te”, asi como para una mas completa oferta del centro

 Reuniones del equipo
«Sesiones clinicas y bibliograficas

«Docencia

CUADRO DEL PACIENTE TIPO
EDAD: entre 20 y 30 afios
SEXO: ambos sexos
ESTADO CIVIL: soltero/a
PROFESION: estudiante y universitario
DEPENDIENTE econémicamente de ambos padres
FAMILIA:
Ante la enfermedad: comprensiva o bloqueada
Ante la institucion: colaboradora o sumisa
Ante el paciente: superprotectora
CRISIS ANTERIORES: entre 1, 2, delirantes
ANTIGUEDAD DEL PADECIMIENTO: de 2 a 5 afios
TERAPEUTAS ANTERIORES: entre 2y 3

TRATAMIENTOS REALIZADOS: 2 terapias individuales y 1 grupal (sin definicion
exacta)

10 Dr. José Luis Jiménez Bullejos



Ha emigrado él solo o con la familia.

(Pacientes tipo tratados desde nuestra apertura)

SUPERVISION DEL EQUIPO

El sentido de las supervisiones es fundamentalmente el del ajuste y enlace de unas ac-
tividades con otras, asi como la revisiéon de problemas técnicos que puedan surgir con
algin paciente en particular. El trabajo se supervision es basicamente psicoanalitico y
fundamentalmente trabajando los aspectos contratransferenciales y transferenciales
que suscitan los pacientes (con sus proyecciones) en los miembros del equipo.

En un centro como este con vocacién docente no podia faltar un programa de forma-
cion especifica dirigido al equipo, y éste es el sentido de la segunda faceta de supervi-
sion, la formaciéon dindmica del equipo...

Con la ensenanza de los temas mas interesantes para el tratamiento practico se trata
de conseguir dentro de la heterogeneidad del equipo médico una homogeneidad tera-
péutica, evitando la dispersion.

GRUPO COMUNITARIO

Es el grupo terapéutico central en el Hospital de Dia y tiene una funcion de recepcion
de pacientes nuevos, asimismo es el lugar donde se despide a los que se les da el alta
(va sea total o parcial). Es el grupo donde se produce el encuentro entre el Equipo Te-
rapéutico y pacientes.

En el grupo comunitario de lo que se trata es de que a través de las diversas proyec-
ciones y posteriores reintroproyecciones que los pacientes hacen sobre el equipo, és-
tos aumenten su capacidad yoica asi como el facilitarles su acercamiento a la realidad
del centro. Otra funciéon importante es la de diluir la intensidad de la transferencia
que, como sabemos, es masiva en los sujetos psicoticos. Al organizarse transferencias
multiples se propicia que el momento de la alta y posterior incorporacion a la comu-
nidad sea menos traumatico y mas coherente, ya que el encuadre el Grupo Comunita-
rio no favorece ni la regresion ni la idealizacion del terapeuta.

En este sentido es importante la ubicacion de los miembros del equipo, que procura-
remos que se sitien “entre” los pacientes y no “frente” a ellos.

En otro orden de cosas, creemos que es un lugar de privilegio para la formacion de
psicoterapeutas ( alumnos observadores ), por la riqueza de material que aparece.

GRUPO DE PINTURA
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Se realiza con un namero de pacientes entre 8 y 10. Estan presentes: un psicoterapeu-
ta, un auxiliar y un alumno-observador.

Se utiliza un trozo de papel de 2m x 1’5m, tal que se pueda pintar en grupo. La dura-
cion del grupo es de una hora semanal y posteriormente de 30 minutos de postgrupo.

El grupo se divide en dos fases:

a) Una primera con la asistencia del psicoterapeuta en la que se dinamiza el
grupo propiciando que cada paciente explique su dibujo de la sesi6n an-
terior y el de los demas, lo que le sugiere, etc. Esta fase es de 30 minutos
de duracion y el psicoterapeuta en su caso realiza alguna senalizacion si lo
estima oportuno. Después el grupo habla libremente en torno al material
que tiene a la vista y se va seleccionando un tema para la sesiéon del dia 'y
posteriormente se pasa a la segunda fase, de otros 30 minutos de duracion.

b) En esta segunda fase, ya seleccionado el tema, el psicoterapeuta se marcha
dejando el grupo con el auxiliar y el alumno-observador, y se pasa a la ta-
rea de dibujo para la cual se utiliza témpera de todos los colores y el papel
mural. En esta fase es el auxiliar el que dirige el grupo. Posteriormente
tiene lugar el post-grupo, en el que se comentan los movimientos habidos
entre los pacientes, interacciones, actividad o pasividad. En el post-grupo
intervienen el psicoterapeuta, el auxiliar y cuando ello es posible, el alum-
no-observador.

El sentido del grupo de pintura es el de facilitar:
*Que fluyan aspectos ladicos

 Que se puedan verter contenidos agresivos (que de otra manera serian dificil-
mente transmitidos)

« Facilitar la interaccién grupal (verbal y no verbal)

 La posibilidad de expresion de sentimientos negativos y positivos a través de
este objeto intermediario (el dibujo), va favoreciendo en el paciente el que di-
chos sentimientos sean mas facilmente verbalizables.

« El material pictorico es de un gran valor para apreciar la evolucion de los pa-
cientes. El uso de determinados colores, el tamafio del dibujo, la ubicacién del
mismo, si esta superpuesto a otro o no, etc. De esta manera, y cuando pasan
algunas sesiones, lo dibujos van adquiriendo sentido para los pacientes y para
el equipo.

En el grupo de pintura hay funcionado dos grupos: uno de Comunicacién Simbolica
y otro de Verbalizacion. Lo que tratamos con ello es que el psicotico pueda pasar del
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Proceso Primario al Proceso Secundario y con ello una mayor integracion de su mun-
do interior cadtico. A nivel de su fantasia sustituyen al terapeuta por el tema elegido
sirviéndole para mantener la cohesion intragrupal, asi como para permitirles un ade-
cuado nivel de realidad que evita la dispersion.

GRUPO DE RELAJACION

Se ha venido realizando a razén de 15 minutos de duracién (utilizamos la Sofrologia
de Caucedo). El nimero de pacientes ha venido oscilando entre 10 y 15 aproximada-
mente. En un principio esta técnica iba dirigida a pacientes neuréticos, pero al au-
mentar el nimero de pacientes psicéticos nos vemos obligados a revisar la utilidad y
sentido terapéutico de esta actividad.

La relajacion venia siendo utilizada para facilitar el comienzo de la jornada de los
pacientes y para que aprendieran una técnica que pudieran utilizar posteriormente
por si mismos. Ha venido siendo 1til para pacientes neuréticos y psicosomaticos en
el sentido de disminuir su ansiedad asi como la de permitir por unos minutos un dia-
logo mente-cuerpo propiciador de un abordaje ulterior de sus conflictos personales
vivenciados con menor carga persecutoria.
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