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E.1 Encuentros comunitarios y
comunidad terapéutica
Sigmund W. Karterud, M.D, Ph.D.

¥ INTRODUCCION

De los encuentros comunitarios, en los que
se retnen todos los pacientes y miembros de
plantilla de una unidad institucional, se ha dicho,
con raz6n, que son los grupos terapéuticos mds
complejos (Greene, Johnson, 1587). Pocas moda-
lidades terapéuticas despiertan tan apasionadas
y diversas reacciones entre los profesionales de
la psiquiatria. La historia, la literatura sobre la
prictica de los encuentros comunitarios Supo-
nen titdnicos esfuerzos en relacién con los limi-
tes de las tareas a realizar, el espacio, tamario,
personas, grupos, organizaciones y fronteras de
la «cnica, teoria y culwra.

iCudl es la tarea primaria de un encuentro
comunitario? ;Debe tratarse de un foro para tera-
pia, socioterapia o para la toma de decisiones
administrativas? Dado que todos los miembraos
de plantilla suelen estar presentes, {quién debe
dirigir la reunidn, el colectivo en su conjunto o
un lider previamente designado? EI tamaiio de
los encuentros comunitarios es probable que esti-
mule dindmicas de grupo grande, del tipo de
regresiones colectivas y sus concomitantes defen-
sas primitivas. El cardcter piblico de estos
encuentros con frecuencia se vive como una ame-
naza para las necesidades personales de privaci-
dad e intimidad (Miller, Shain, 1991; Hinshel-
wood, 1982).;Cudles son los criterios para Hevar
adecuadamente un encuentro de este tipo?. La
investigacion sobre encuentros comunitarios ha
sido escasa hasta la fecha. No obstante, se con-
sideran un sine qua non en las unidades psi-
quidtricas, que se adhieren 2 los principios de la
comunidad terapéutica. ; Porqué?.

Tom Main nos dejé algunos cimientos en su
articulo (1946), pionero sobre el tema. en el que
acuid el término «comunidad terapéutica»: los
pacientes deben dejar de ser considerados los
«nifios cautivos del médico. obedientes a Ja hora
de realizar tareas similares a las de una guarde-
ria», por ¢l contrario se les debe ofrecer ef desem-
pefio de roles propios de adultos. Sus opiniones
relativas a la comunidad a la que pertenecen
- deben ser escuchadas atentamente. Deben tener
libertad pdra pianificar y organizar actividades

dentro del hospital, de forma que puedan afron-
tar los problemas de su realidad social mmedix-
ta. Como Main (1946) escribio: «Los fallos orga-
nizativos, los problemas internos de apatia,
insegundad y hostilidad, asi como las dificulta-
des pricticas ordinarias, son temas # solventars
por la comunidad como un todo.

El foro comuniiario es el lugar en que la com-
pleja realidad interna v externy de la vida de uny
unidad psiquidtrica, su cultura y sus conflictos,
pueden discutirse abiertamente.

HISTORIA

Las citas de Main (1946) aludidas mds arriba rerni-
tent a sus experiencias en el Northfield Military Hos-
pital, en Inglaterra, durante la Segunda Guerra Mun-
dial. Era un hospital militar con 800 camas, que cambid
su organizacién social de forma radical gracias a los
esfuerzos de Wilfred R. Bion, Tom Main, Siegmund
H. Foulkes y Pat De Mare. El cambio fue de la aten-
cién médica, el rof de paciente, la pasividad y la inac-
tividad a la participacidn activa en una comunidad
estructurada como grupo.

Lo que hoy se denomina encuentros comunitarios
fueron iniciados por Bion en el ala de rehabilitacion
(Bion, 1961}. Todos los pacientes, principalmente sol-
dados afectados de trastornos por estrés postrawmat;
€0, se reunfan diariamente para discutir sus problemas
y llevar a cabo una serie de actividades de grupo.

Durante la guerra, Maxwell Jones trabaj6 en el Mill
Hill Emergency Hospital, de Londres, que acogia al
ejercito britanico. Jones hizo experimentos similares
relativos a la organizacion. Jones (1944) describe asi
su experiencia: «Ultimamente. se reserva una hora a
la semana para una reunion general de todo el con-
Jjunto: pacientes, enfermeras y médicos. Se anima a
todos a sugerir mejoras en la organizacion de 1a comu-
nidad, 2 hacer criticas y, si es posible, se intenta apli-
car sus sugerencias y solventar las dificultades en el
mismo sitio». Segdn Jones, una reunion de este tipo,
con todos presentes, ayuda a «combatir la inercia de
los pacientes, que en un medio neurdtico es el princi-
pal obsticulo-para el tratamientos. La reunién se uti-
lizaba ademds para hacer aniincios de interés general.

Al poco de acabar la guerra, cuando muchos pri-
sioneros repatriados encontraban dificultades en 12
vida civil, se establecieron en Inglaterra 20 unidades
de reasentamiento, que funcionaban administrativa-
mente como comunidades terapéuticas (Taylor, 1958),
Estas experiencias durante y después de la guerra pron-
1o dejaron ver su influencia sobre los hospitales psi-
quidtricos ordinarios, que fueron madurando en el sen-
tido de modernizarse y humanizarse.

En las siguientes décadas la oleada de comunida-
des terapéuticas se fue extendiendo a todo lo fargo de
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las instituciones psiquidtricas del mundo occidental y.
con ellas. los encuentros comunitarios.Sin embargo.
el tipo de psicopatologia contenido en las institucio-
nes psiquidtricas, la dindmica interna de dichas insti-
tuciones y las actitudes defensivas del personul psi-
quiitrico actuaren como poderosas fuerzas de
fesistencia para fa comunicacion abieda y libre 1y
idea original de los encuentros terapéuticas como un
medio para imiplementar ciertas estructuras democri-
ticas y derechos civiles y proporcionar una serie de
roles de adult y responsabilidades a los parucipantes
4CHvOSs, NO Meros receptores de tratamiento, fue exten-
diéndose gradualmente.Se empezé a dirigir la aten-
ci6n a la dindmica del encuentro en si mismo: por un
lado. a las limitaciones impuestas por ¢l formato de
grupo grande y, por oo lado, a las ventajas terapéu-
ticas que suponia habilitar al personal de plantilla para
comprender, interpretar y elaborar conflictos y resis-
tencias que afectaban a la unidad en su conjunto.

ASPECTOS TEORICOS

Encuentro comunitario como grupo grande

Cuando quien suscribe empez6 su carrera
como residente de psiquiatria a comienzos de
los aflos 70, trabajé en encuentros comunitarios
diarios, que duraban una hora y congregaban
entre 70 y 80 personas. Los encuentros eran
obligatorios para todos los pacientes y para el
personal de plantilla; en ocasiones. pacientes
muy regresados eran llevados en sus camas
hasta la gran sala-comedor donde se realizan las
reuniones. No se permitia ninguna excusa para
faltar a las discusiones comunitarias diarias. En
la actualidad, con unidades psiquiatricas m4s
pequedias, el tamano de los modernos encuen-
tros comunitarios oscila entre 25 a S0 personas.
Sin embargo, todavia son lo bastante grandes
como para activar dinamicas referidas a proce-
s0s de grupo.grande.

La literatura acerca de grupos grandes empe-
z6 a surgir a mediados de los afios 60 (Wax,
1965, Curry, 1967). Samuel Schiff y Sidney
Glassman (1969) describieron nueve variables
relacionadas con el gran tamafio del grupo, que
incluian: (1) una mayor lendencia al subagru-
pamianto. con jerarquias rigidas: (2) menos
oportunidad de los pacientes para hablar; (3)
dilucidn de los vinculos afectivos; (4) menor
familiaridad con los demés en tanto que indivi-
duos y, por tanto, tendencia a los estereolipos,;
(5) participacién sesgada, siendo mas activos
los lideres y mis silenciosos los miembros mds

pasivos; y (6) mayor amenaza del aspecto indi-
vidual.

Estos fenémenos fueron conceptualizados 1e6-
ricamente por Pierre Turquet (1975) y Main
(1975). En un detallado analisis fenomenolagi
co. Turquet describio como la situacién deses-
vucturada propra de uw grupo grande supone una
amenaza para la identidad individual. Cada indi-
viduo sufre la pérdida de un entorno de soporie.
benigno y familiar: usando lenguaje de la Psico-
logia del self, ausencia de objetos del self nutrien-
tes y confirmadores. La situaci6n poco familiar,
la presencia de extrafios, la dificultad de asir la
naturaleza de la tarea del grupo, la extraiia sen-
sacion de tener personas sentadas detrds y fuera
del control visual, el que muchas veces no se oiga
lo que uno dice al intercalarse con el discurso de
otro, etc; todo ello son elementos de realidad aqui
y ahora que minan la cohesién del self,

Main (1975) describi6 los mecanismos com-
pensatorios y las defensas primitivas que se movi-
lizan para restaurar el sentimiento de si mismo.
La rabia narcisista, activada por la situacién nota-
blemente frustrante, a menudo se escinde y pro-
yecta en €l grupo, que pasa a verse como cada
vez més peligrose e ingobernable. Ficilmente se
generan circulos viciosos de identificaciones pro-
yectivas e introyecciones colusivas. El enemi 20
exterior comienza a comportarse como una répli-
ca de los malos objetos internos y aspectos desa-
tendidos del self. A consecuencia de la proyec-
ci6n masiva, el paciente sufre deplecién y pérdida
de capacidades, que pueden dificultar seriamen-
te la capacidad de pensar.

Sin embargo, el grupo grande ofrece algunos
mecanismos compensatorios de supervivenciu.
El principal es el ser miembro de un subgrupo.
Los subgrupos, ya sean de pacientes versus per-
sonal de plantilla, de hombres versus mujeres,
IN(ermos versus extemos, nuevos frente a viejos,
etc, suponen un medio para organizar el amena-
zador caos . Se establece cierta sensacién de obje-
tivos, significado y perspectiva, a la vez que los
aliados pueden proporcionar sensacién de comu-
niddd. Sin embargo, el precio es una pérdida de
la individualidad y una primitivizacién de los
afectos, las cualidades cognitivas, las defensas v
las relaciones de objeto.

Robert Klein y Serena-Lynn Brown (1987)
resumieron las dindmicas queé probablemente
puedan estimular los grupos grandes, incluso
enlre personas sanas y bien integradas. Ademas
de los fenémenos descritos mds arriba, subraya-
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ron las «dificultades para recuperar lo que ha sido
escindido o proyectado en virtud de la naturale-
za de la respuesta del contexto y del excesivo
tamaiio y falta de circularidad del grupo gran-
de», asi como «la incapacidad para llevar a tér-
mina con éxito secuencias de prueba de realidad
v afirmarse a si mismo en relacion a los demas».
St de ordinario las personas bien integradas se
sienten perdidas en situaciones de grupo grande,
exponer a los pacientes a tales frustraciones puede
parecer una paradoja.

Los criticos de la comunidad terapéutica han
senalado el peligro de que los fenémenos de
grupo grande afecten a la cultura general de aque-
lla: el riesgo de estimular ilusorias creencias de
cura, la disolucién de la autoridad y la respon-
sabilidad, la falta de criterios para el trabajo ade-
cuado a los roles, la frecuente aparicién de fené-
menos - grupales malignos y la nociva
hiperestimulacién de los pacientes psicéticos.
Estas criticas han llevado a modificaciones de la
comunidad terapéutica en si (Clark, 1974). John
Oldman y Mark Russakoff (1987) disefiaron una
comunidad médico-terapéutica con particular
relevancia para las hospitalizaciones breves. Se
llego al acuerdo comiin de que la estructura, 1a
asignacion de funciones y los roles del personal
de plantilla necesitaban un disefio que contra-
rrestara las fuerzas alienantes y regresivas, a la
vez que permitia explorar la dinimica del aqui y
ahora. El arte de disefiar y dirigir un encuentro
comunitario conlleva una sintesis constructiva
de las contradictorias necesidades de libertad y
conirol.

Fore para intercambio de informacién

La ventaja mas evidente de una gran asam-
blea en la que participan todos Jos integrantes del
sisterna social, y que supera los inconvenientes
de las dindmicas primitivas propias de grupo
grande, es su capacidad de servir como foro para
intercambio de informacién. En el encuentro
comunitario, todos tienen acceso a informacién
sobre hechos que afectan al conjunto del depar-
tamento. ;Quién ha asistido y quién ha faltado,
Y porqué razones?. Se presenta a los nuevos
pacientes;-puede que algunos se hayan ido y el
personal sanitario hablard sobre su ausencia. Los
acting out draméticos —del estilo de conductas
groseramenfe desviadas, ruptura de reglas e inten-
tos de suicidio— suelen ponerse en conocimiento

de todos durante los encuentros comunitarios.
Ademads del valor de la informacién en si, el
encuentro comunitario permite evaluar el signi-
ficado dindnico de los sucesos comunitarios y
corregir las distorsiones perceptivas. Marshall
Edelson (1970) subrayé 14 importancia de dis-
pouner de suficiente informacion compartida sobre
los acontecimientos de la vida cotidiana, de forma
que pueda construirse un mapa cognitivo de lo
que estd pasando en ef hospital.

Mantenimiento del sistema

Los sistemas sociales se mantienen a través
de actos repetitivos, que confirman su pasado
histérico y la estructura actual. La estructura con-
siste en una cierta organizacion social y una cul-
tura determinada. Main (1983) definié como
esencia de una comunidad terapéutica una cul-
tura de preguntas. El encuentro comunitario,
como elemento particular de la organizacién
social, es especialmente itil para la tarea de man-
tener la cultura basica de las comunidades tera-
péuticas. Los limites sociales se regulan median-
te decisiones sobre lo que es competencia del
encuentro comunitario y 1o que corresponde a
otros compartimentos de la unidad psiquitrica.
La regulaci6n de reglas y normas se refuerza con
¢l manejo de las conductas desviacionistas. Los
valores de {a comunidad como un todo y los prin-
cipios que gobiernan el encuentro comunitario
estdn sometidos al ataque permanente de pacien-
les guiados por defensas que se oponen a la
comunicacién libre y abierta y a la integracion
de las representaciones contradictorias del self y
sus objetos.

El modelo de conducta del personal de plan-
tilla es crucial para motivar a los pacientes a
seguir los valores institucionales. En el encuen-
tro comunitario se ponen a prueba la honestidad,
coraje, integridad personal, tolerancia, dedica-
cién y capacidad de conténcion de las reaccio-
nes contratransferenciales los miembros de plan-
tilla. La complejidad del encuentro comunitario
—<continente de una serie de necesidades con-
flictivas entre pacientes, subgrupos y niveles sis-
témicos— hace inevitable que los miembros de
plantilla a menudo fracasen cuando son vistos
desde cierta perspectiva ideal. En el encuentro
comunitario la capacidad de los miembros de
plantilla de manejar fracasos de los abjetos del
self se ve sometida a constante reto. La moral de
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la umdad se conecta con esta capacidad. Jerome
Winer y Robert Chanon (1987) organizaron sus
técnicas alrededor de este tema central. Los
miembros de plantilla deben escuchar el mate-
rial con dos cuestiones in mente: (1);Qué estan
mtentando decir los pacientes acerca de como
perciben al staff? (2); A qué acciones o fallos de
actuacion, @ menudo triviales para el personal
sanitario, estan atvibuycndo significado los
pacientes?.

La esperunza es un componente de la moral
comunitaria. En instituciones psiquidtricas, los
pacientes suelen situar como uno de los princi-
pales factores terapéuticos la instilacién de espe-
ranza (Hoge, McLoughlin, 1991). Normalmen-
te los pacientes -y ¢l personal sanitario se
desmoralizan si aquéllos no'mejoran. Una retro-
alimentacion (feedback) de flujo regular duran-
te el curso del tratamiento es otro factor impor-
tante de la conservacién del sistema.

Morris Bell y Edward Ryan (1984) identifi-
caron cinco condiciones clave necesarias para la
realizacién de encuentros terapéuticos: (1) sen-
sacion de comunidad, (2) dignidad y respeto per-
sonales en un sistema abierto, (3) confirmacion
* de la cultura, (4) mutualidad en las relaciones, y
(5) compromiso terapéutico holistico. R. Almond
(1974) definié la «communitas» —es decir, el
sentimiento de pertenencia, de ser miembro en
la comunidad como parte central en la propia
vida— como un aspecto esencial de la moral del

grupo.

Ventana al conjunto del departamento

Reflexionando sobre sus experiencias en
Northfield, Main (1983) escribi6:

Una maiana, de pronto caf en la cuenta de la comu-
nidad como un todo; tanto el personal sanitario como
los pacientes, debian contemplarse como un sistema

més amplio con conflicto que requerian tratamiento...

Claramente, necesitibamos una cultura roral basada en
las preguntas si queriamos examinar regularmente,com-
prender y quizas resolver las tensiones y el uso defen-
sivo de roles, inevitables dentro de cualquier sistema.

En su articulo, «La enfermedad», Main (1957)

fue el primero en describir cémo los pacientes

borderline activan ¢ intensifican los conflictos
latentes en ¢l sistema social. Observaciones simi-
lares han sido confirmadas y discutidas por nume-
rosos autores. Dado que muchos pacientes estén

buscando receptores externos para los proyecta-
dos aspectos amados y odiados de si mismos.
«tienden a desarrollar en la escena social una serie
inacabable de héroes. tiranos y victimas —pacien-
tes y miembros del staff— para uso comtn, jugan-
do sus partes correspondientes con mds empefio
que los conflictos de la vida (Swenson, Gartner,
1987).

La cultura prevalente puede estar profundu-
mente marcada por respuestas contratransferen-
ciales colectivas que atraigan y provoquen la
conducta del paciente. Susan Miller y benjamin
Shain (1991) describieron una unidad de ado-
lescentes internos en la que no se podian abor-
dar abiertamente las crecientes tensiones eréti-
cas entre los pacientes, ya que tanto pacientes
como personal sanitario coincidian en el punto
de vista-de que los asuntos personales no podi-
an ni debian ser discutidos en los «incémodos»
encuentros comunitarios. En términos de
Dorothy Whitaker y Morton Lieberman (1964),
tal evitacién puede considerarse como una «solu-
cion grupal restrictiva» operando a nivel sisté-
mico. Las soluciones grupales restrictivas no
permiten una exploracién libre del conflicto
actual del grupo. Fundamentalmente sirven a
propésitos defensivos, cuando el miedo a la
catéstrofe resulta abrumador. En el caso descri-
to por Miller y Shain, el miedo se asociaba a ver-
gienza, humillacién en piblico y las conse-
cuencias de perder el control sobre emociones
intensas. Una vez vistas las deletéreas conse-
cuencias de pactar con las resistencias de los
pacientes, los miembros de plantilla de ese ejem-
plo lograron consolidar su sistema de valores
terapéutico y fueron capaces més tarde de con-
frontar a los pacientes con sus comportamien-
tos en el encuentro comunitario.

Whitaker y Lieberman (1964) analizaron solu-
ciones grupales en términos de psicologia del
yo, tales corho formaciones de compromiso
secundarias a conflictos grupales, que incluian
determinados motivos de trastorno y miedos
reactivos. Conforme a la teoria kieiniana, Isa-
bellé Menzies (1960) concibié determinados
fenémenos sociales, tales como patrones cultu-
rales peculiares y formas irracionales de orga-
nizar el trabajo como defensas, predominante-
mente ante ansiedades psicéticas.

En una unidad psiquiatrica se da una piétora
de conflictos activos y detectables entre perso-
nas y grupos. Como parte del trabajo rutinario
tales conflictos se manejan en una amplia gama
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de encuadres de tratamiento. Howard Kibel
(1981) ha defendido con firmeza el punto de vista
de que ¢l grupo psicoterapéutico pequefio de
pacientes intemos debe conducirse segin un abor-
daje de «camipo de biopsia» (Levine, 1980). La
dindmica de los grupos pequefios deben conec-
tarse con los acontecimientos ¢ interacciones
actuales dentro del contexto del departamento.
Algunos autores han propuesto modos similares
para el encuentro terapéutico, siendo la princi-
pal diferencia que en éste se debe asociar expli-
citamente a los fendmenos que afectan al depar-
tamento como conjunio. El encuentro puede
servir en parte como medio diagndstico del sis-
tema social y, parcialmente, como foro para resol-
ver la neurosis comunitaria. Charles Swenson y
John Gartner (1987) se interesaron por «identi-
ficar y desmenuzar los conflictos mds persisten-
tes e intensos, cuya no resolucion conduce a dis-
funcién de roles, pobre realizacién de tareas y
desdnimo moral» Otto Kerngberg (1984) propu-
$0 que «la tarea del encuentro comunitario [sea)
diagnosticar ¢l fondo de la atmdsfera social y cul-
tural del servicio en un momento dado».
Metdforas como «una ventana a la comuni-
dad» (Gilman, Russakoff, Kibel, 1987) y «campo
de biopsia» pueden conducir 2 interpretaciones
erréneas sobre la cualidad del encuentro comu-
nitario y el departamento en su totalidad y oscu-
recer la relacién dialéctica entre ambos. El
encuentro terapéutico es tanto un agente tera-
péutico por propio derecho, como parte de la uni-
dad psiquidtrica. Sin embargo, también es el foro
en que pueden verse y manejarse mejor los ele-
mentos caracteristicos que integran la totalidad.
Klein y Brown (1987) consideran los encuentros
comunitarios como un sistema abierto con limi-
tes permeables, implicado en un continuo inter-
cambio con el entorno. Los materiales en crudo
que el grupo absorbe son actitudes diversas, valo-
res, funciones y politica. Una vez que el grupo
ha realizado su trabajo o su proceso de conver-
si6én, exporta los materiales al medio ambien-
te.»Lo que vuelve a la unidad es el conocimien-
 lo, actitudes, valores y modos de relacién que los
mismos pacientes y el staff posiblemente habian
alterado» (Klein Prown 1087)

Toma de decisiones

Durante los afios 1954-1958 Robert Rapoport
(1960) dirigi6 un concienzudo estudio de campo

en la comunidad terapéutica del Hospital Bel-
mont (Henderson), en Inglaterra. Segin Rapo-
pori. los valores culturales mds prominentes en
dicha comunidad terapéutica eran los de demo-
cratizacion, comunitarismo, permisividad y con-
frontacion con la realidad. En ese tiempo la toma
de decisiones era parte integral del encuentro
comunitario. A partir de entonces se-ha puesto
en cuestién el valor de dichos encuentros como
foro para la adopcion de decisiones (Kernberg,
1982, 1984).

Existen dos lineas argumentales. La primera
responde a la tendencia, inherente al modelo
social de comunidad terapéutica psiquidtrica de
Maxwell Jones (1952), de desdibujamiento de
roles y delegacidn profesional de autoridad y res-
ponsabilidad. Esta tendencia puede dar lugar a
confusién y pérdida de eficacia de las funciones
orientadas a una tarea en dreas en que éstas seri-
an aconsejables (Kemnberg, 1982). En el peor de
los casos puede surgir una tirania democrética.
La segunda linea argumental tiene que ver con
la necesidad de clarificaciones, una actitud gene-
ral orientada a las tareas y el acopio de informa-
cién relevante como requerimientos fundamen-
tales para la adopcidn de decisiones orientada a
logros. Estas necesidades contradicen las de un
encuentro comunitario dirigido a explorar la din4-
mica comunitaria. Este tltimo objetivo presu-
pone un orden del dia abierto, la participacién
libre de todos los pacientes y miembros del staff
con expresion de cuanto les pase por la cabeza
en el momento de la reunién, y una invitacién
general a llevar a la misma cualquier cosa que
pueda ayudar a clarificar a todos los presentes.

Las instituciones psiquidtricas ticnen la ten-
dencia a separar las tareas relativas a la admi-
nistracién de la exploracién de 1a dindmica comu-
nitaria. El personal médico y de enfermeria se
ocupa de sus propias funciones administrativas.
Sin embargo, es bastante corriente que algunas
responsabilidades conectadas con asuntos domés-
ticos menores se deleguen.en los pacientes y se
manejen bajo el gobiemno separado de los mis-
mos. .

Howard Gilman, Mark Russakoff y Howard Kibel
(1987) han descrito una unidad intermedia, de 21
camas, con un alto grado de separacién entre las tare-
as de exploracion y las administrativas dentro del
encuentro comunitario. Tales encuentros se realiza-
ban cuatrg veces por semana.Tres de esos cuatro
encuentros fueron denominados encuentros terapéu-
ticos de grupo grande, con el propésito definido de .
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discutir y arrojar luz sobre temas que preacuparan al
conjunto de la comunidad y sus efectos sobre los
niiembros: eran encuentros de reflexion y exploracién.
El otro encuentro semanal se denominaba reunion
administrativa de pacientes y staff. Su objetivo era dis-
cutir temas concernientes a toda la comunidad al ubje-
to de adoptar decisiones conjuntas enire pacientes y
siaff. El encuentro administrativo se ocupaba funda-
mentalmente de corregir las deficiencios v las omi-
siones pricticas la gestion del hospital (problemas con
la comida, la lavanderia, la calefaccidn, etc.). El
encuentro tenfa unos fines definidos asociados a la rea-
lidad concreta del hospital. Tal y como sefialan los
autores: «Emitir una interpretacion sobre la demanda
de fruta fresca cuando toda la fruta que el departa-
mento dietético proporciona a los pacientes estd real-
mente podrida, es una locuras. Un encuentro cuya acti-
vidad-se oriente al logro concreto de cosas desmitifica
la experiencia hospitalaria al dejar claro que es lo que
puede cambiarse y lo que no

Tareas primarias

David Daniels y Donald Rubin (1968), en
uno de los primeros estudios empiricos sobre
patrones de comunicacién en los encuentros
comunitarios, sefialaron la necesidad de dos
tipos bésicos de encuentros terapéuticos. Segiin
ellos, la naturaleza de los trastornos del yo de
los pacientes era el factor m4s importante a la
hora de decidir el tipo de encuentro comunita-
rio. En el caso de pacientes cronicos y poco
motivados, con psicosis funcionales, trastornos
organicos o graves problemas caracteriolagi-
cos y de conducta, los encuentros comunitarios
deberian estar muy estructurados, enfocados a
una tarea y hacia la resolucion de los proble-
mas colectivos. Con pacientes cuyo nivel de
funcionamiento psfquico fuese mas organiza-
do, el encuentro comunitario podrfa ser menos
estructurado y mdas orientado a la comunica-
cién abierta, los problemas de relacién inter-

personal y el anlisis de los sucesos psicoldgi-*

cos y sociales en cuanto a sus significados
dindmicos.

El primer tipo de encuentro deberia propor-
cionar 4 los pacientes un entorno estructurado,
previsible y de apoyo, que ofreciese roles deli-
mitados y posibilidad de constatar la realidad.
El segundo tipo de encuentro deberia ofrecer
oportunidades para explorar la naturaleza y sig-

.nificado de las relaciones concurrentes. Aun-
que estas tarcas diversas se superponen, la dico-
tomia ha sido ampliamente aceptada.

Sin embargo, resulta una excesiva simplifi-
cacién afirmar que existen, o idealmente deberi-
an existir, dos tipos de encuentros comunitarios.
Ambos lipos pueden verse como los extremos de
un ¢je que mide el nivel de funcionamiento yoico
de los pacientes y su correspondiente necesidad
de estructura. Otros parametros a considerar son
el abordaje individual versus el comunitario v la
comprension versus la accién (adopeion de deci-
siones). Conforme a ello, pueden distinguirse
cualro tipos de encuentros comunitarios: (1) aqué-
llos cuya tarea primordial es facilitar los objeti-
vos socioterapéuticos de culturizacién. accion
responsable y funcionamiento eficaz (Russakoff,
y Oldham, 1982; Edelson, 1970): (2) encueniros
comunitarios cuya tarea basica es explorar temas
que preocupan al conjunto del departamento, con
el objetivo de comprenderlos, asf como sus efec-
tos sobre las personas (Whiteley, 1975; Kemng-
berg. 1984); (3) encuentros con el objetivo pri-
mario de detectar problemas para adoptar
decisiones conjuntas entre pacientes y staff y wa-
bajar en sus soluciones pricticas (Gilman, Rus-
sakoff, Kibel, 1987); (4) encuentros comunita-
rios con la tarea fundamental de servir de
complemento a la terapia de pacientes (Spring-
man, 1975; Rosie, Azim, 1990),

Esta clasificacién conforme a tareas primarias
no implica que uno de los tipos no pueda incluir
elementos del otro. La naturaleza plurifactorial
de los encuentros comunitarios y de la unidad
psiquidtrica en cuestién deben tenerse en cuen-
ta para disenar una estructura conveniente y orde-
nar las lareas por prioridades. Klein y Brown
(1987) hicieron un listado de 10 variables a con-
siderar. Estas incluyen la naturaleza de la pobla-
ci6n especifica de pacientes; la filosoffa y la for-
macién del szaff, incluyendo la teoria y las
técnicas aprobadas por el lider; la fase evolutiva
de la comunidad terapéutica; el tamaio de 1a uni-
dad psiquiatrica; y las restricciones préicticas a
las que debe ajustarse rodo trabajo terapéutico,
tales como encuadres con pacientes internos y
ambulatorios y duracitn de la estancia.

TECNICAS z

Encuentros para apoyo del yo

Russakoff y Oldham (1982) han propuesto
algunas lineas maestras para los encuentros
comunitarios con una tarea primaria de estruc-
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turacion y apoyo del ego. Este modelo se ha apli-
cado con especial frecuencia en las hospitaliza-
ciones cortas, en que predominan pacientes con
psicosis y graves trastomos de personalidad. Las
recomendaciones técnicas incluyen la asistencia
de pacientes y szaff, seguir un orden del dia, reco-
pilar informacion, aportar un tema de cierre antes
de cambiar a otro asufito, centrindose en la expe-
riencia de separacion y utilizando comienzos y
finales que sirvan de apoyo. El encuentro lo diri-
ge un miembro del staff previamente designado.
También han de tenerse en cuenta la duracién,
frecuencia y disposicién de los asientos. Un
encuentro estructurado puede durar 30 minutos:
las reuniones no estructuradas, dependiendo en
gran medida del desacrollo espontineo de la dina-
mica del agui y ahora, pueden durar una hora.
Senltarse en circulos concéntricos estimula las
proyecciones; se recomienda sentarse en hilera
cuando es conveniente la prueba de realidad
inmediata.

En una unidad de agudos de 15 camas, la duracién
media de las estancias era de 20 dias; ! 70 % de los
pacientes eran psicéticos en el momento de la admi-
sion. Para contrarrestar el sentimiento de alienacién, el
lider iniciaba cada encuentro comunitario diciendo los
nombres de las personas presentes y ausentes. Una de

..1as supuestas razones del nivel de asistencia sorpren-
dentemente elevado eran las fronteras amplias v abier-
tas entre la sala de reuniones y el corredor adyacente;
lo que permitia a los pacientes regular su implicacién
en la reunién. Algunos pacientes empezaban sentin-
dose en el pasillo, lo que les dejaba 1a oportunidad de
retirarse si Ja experiencia se hacfa demasiado amena-
zadora. Los pacientes iban implicandose gradualmente
mis en la comunidad segin iban desplazando sus sillas
al interior de la sala.

Encuentros exploratorios

La literatura sobre encuentros comunitarios
cuya tarea primordial es explorar la dinamica
comunitaria no se ocupa de cuestiones estructu-
rales, como el orden del dia y la disposicién de
los asientos, aunque tales encuentros a menudo
comienzan con una breve rueda de intercambio
de informacién. El foco de interés se ha centra-
do en la dindmica del liderazgo v la técnica en el
sentido de grupo analitico. ;Cémo deberia orga-
nizarse el trabajo del encuentro comunitario para
aumentar al méximo su potencial terapéutico y
qué debe considerarse a la hora de darle un giro
al enfoque del encuentro, desdé el contenido a la

defensa, por ejemplo, o desde la experieacia
emocional a la comprensién intelectual?. Les
Greene y David Johnson (1987) han discutido
la dindmica del liderazgo del encuentro comu-
nitano en una unidad para tratamiento de pacien-
tes borderline. Ellos recomiendan designar de
cntre los miembros del staff a un lider dindmi-
co. El modelo alternativo, consistente en el lide-
razgo indiferenciado entre los miembros del staff,
plantea un mayor niesgo de dar lugar a la diso-
lucién de responsabilidades y a que los miem-
bros del sraff sirvan de vehiculos para las ten-
dencias a la escision propias de estos pacientes.
Segun dichos autores, la tarea primordial del
lider es ser «el organizador central y regulador
de los limites del grupo grande». En ese senti-
do, el lider debe tener «acceso a su propio pri-
mitivismo, al objeto de recibir y ser afectado
transitoriamente por las proyecciones de los
pacientes y, por otro lado, preservar un yo sufi-
cientemente observador o un self y sus repre-
sentaciones objetales bastante maduros como
para contener, organizar y modular las proyec-
ciones e introyectos mas primitivos». Green y
Johnson subrayan que los lideres deben ser capa-
ces de mantener in mente una representacién
realista del grupo como sistema social comple-
jo. El lider se ve encarado continuamente a los
intentos de convertir al grupo en un agente de
accibn, que confirmaria la fantasfa de que el
dolor psiquico se cura expulsando o recibiendo
algo. Asf, el lider incorpora el ideal de didlogo
a través de los limites.

Greene y Johnson (1987) ponen un ejemplo
ilustrativo:

En cierta unidad psiquidtrica sometida a conside-
rable estés, un creciente niimero de pacientes y miem-
bros del sraff asumieron la idea de que la principal
razén del malestar generalizado era la conducta pro-
vocadora del sefior G., un paciente borderline. La reu-
nidn comunitaria se vio impelida a «hablar del sefior
G.». Después de un rato, e lider intervino de esta
forma. «Argumenté que hablar acerca del seiior G. era,
de hecho, un acting out de la fantasia de expulsar 2
este paciente, un proceso defensivo distorsionante de
la realidad que serfa perjudicial para la comunidad en
su conjunto. Recordé a la comunidad anteriores situa-
ciones similares de chive expiatorio que fracasaron en
¢l logro de un alivio permanente. Dije que el trabajo,
llegados a este punto, precisamente era no «hablars
sino, antes bien, sentarnos todos en la misma habita-
<i6n. En esencia, ofrecf 1a perspectiva de que ¢l tra-
bajo consistia en restaurar el sentimiento de «noso-
tros», recuperar la sensaci6n de comunidad como algo
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basicamente bueno y sostenedor, que en{as dltimas
semanas parecia haberse obstruido».

Winer y Channon (1987) han propuesto un
modelo de interpretacién de la resistencia grupal
frente a la conciencia de transferencia en el
encuentro comunitario. Abogan por una cuida-
dosa investigacién de la conducta del staff, que
ha servido a los pacientes como base para su acti-
tud frente a ellos. La tarea primaria del encuen-
tro comunitario se explicita al comiénzo de cada
encuentro semanal: «El objetivo de esta reunion
es examinar la vivencia de los pacientes en su
relacion con los miembros del staff. Hacemos
esto como parte de la discusién acerca de los
cambios y problemas que estén afectando a la
comunidad». Winer y Channon evitan la inter-
pretacion de cualguier transferencia individual.

Encuentros para adopcidn de decisiones

Los encuentros disefiados para la toma de
decisiones presuponen una clarificacion y coo-
peracién concomitante con otras estructuras de
poder del hospital, tales como la asamblea de
pacientes (si existe), la reunién de los miembros
del staff y otros elementos de la administracion
del hospital. Gilman, Russakoff y Kibel (1987)
han subrayado la importancia de un liderazgo
competente, en especial respecto a la prepara-
cién de la reunién, seguimiento del orden del dfa
y observacion de la interaccidn entre la reunion
comunitaria ordinaria y la reunion administrati-
va de pacientes y staff. Esta polaridad facilita la
discusién de lo que es relevante para la adopcién
de decisiones y lo que tiene importancia para su
discusion y comprension.

Encuentros facilitadores de la terapia
ot
La literatura sobre encuentros comunitarios
cuya tarea fundamental es facilitar la terapia
individual s& ocupa de las intervenciones del
staff, tales como hacer subrayados, facilitar las
confrontaciones, clarificaciones, y niveles de
interpretacién. Un punto debatido es la con-
veniencia de las intervenciones orientadas a
explorar la psicodindmica individual. Las pala-
bras clave en dicho debate son «socioterapia»
y «terapia». Edelson (1970) ha sido uno de los
fervientes defensores del encuentro comunita-

rio como empresa socioterapéutica, que debia
ocuparse de detectar los obsticulos para ¢l tra-
bajo productivo del grupo dentro de la comu-
nidad. Rafael Springman (1975) ha defendido
una técnica tomada de Henry Ezriel, que con-
siste en interpretaciones de las relaciones dese-
adas. evitadas y el temor asociado (catastro-
fe). Sin embargo, Claire Baron (1987), en un
amplio estudio sociolégico de la comunidad
terapéutica de un hospital de dfa britdnico, des-
cribe convincentemente como una técnica de
grupo grande, fuertemente influenciada y par-
cialmente supervisada por Ezriel, contribuyd
al proceso destructivo del grupo, que llevé al
cierre de 1a unidad y la dimision del director
médico por las autoridades sanitarias de la
zona.

La terapia de duracidn intermedia o a largo
plazo en el marco de un hospital de dia es un
tratamiento adecuado para pacientes con ras-
tornos de personalidad y neurosis incapacitan-
tes (Karterud, Vaglum, Friis, Irion, Johns,
Vaglum, 1992). Un programa de tratamiento
de dia es menos complicado que un programa
para internos desde el punto de vista adminis-
trativo, y el tiempo que los pacientes pasan jun-
tos fuera del encuadre neto del tratamiento 251
limitado. De ahi que, en consecuencia. sea
menos apremiante la necesidad de dedicar el
encuéentro comunitario a la exploracion de las
dindmicas grupales. John Rosie y Hassan Azim
(1990) han descrito un programa para hospital
de dia inusualmente bien estructurado para
pacientes no psicéticos. Todos los dias, de lunes
a viernes, se empieza con el encuentro comu-
nitario, que retine cerca de SO pacientes y miem-
bros del staff, con duracién de alrededor de una
hora, La tarea fundamental del encuentro. tal y
como lo describen Rosie y Azim, es similar a
la de la terapia de grupo pequefio:

Se alienta el difllogo, se apoya la expresién de los
afectos, son bienvenidos los suefios y se trae el mate-
rial con carga emocional procedente de otros grupos.
Es lugar comiin la exploraci6n de las relaciones den-
tro de los grupos en el aqui y ahora. Se hacen inter-
pretaciones transferenciales, generalmente a carge de
los terapeutas, ocasionaimente de los pacientes. Las
intervenciones dirigidas al grupo como un todo se res-
tringen a aquellas ocasiones en que se observa que
ciertos procesos estan afectando significativamente et
trabajo de! grupo. Se anima a los pacientes, en ianto
individuos, a hacer tanto trabajo individual como sean
capaces ¢n el momento. -
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Otro aspecto interesante de este programa de
dia tan bien diseniado es que su eficacia pudo
probarse mediante un ensayo clinico controla-
do.

ASPECTOS ETICOS

Sorprendentenente, el problema de la con-
fidencialidad ha sido poco discutido en la lite-
ratura. Sin embargo, en los encuentros comu-
nitarios a menudo se oyen afirmaciones del
estilo de: «No quiero hablar de ésto aquis,
«Este grupo es demasiado grande para...».
Hablaré de esto con mi psicoterapeutas. La
mayoria de las unidades psiquidtricas han for-
mulado reglas sobre la confidencialidad que
regulan los limites entre el sector puiblico y el
privado. Cualquier cosa que afecta a otras per-
sonas en la planta se contempla como perte-
neciente a la comunidad, como la amenaza de
un acting out destructivo que puede poner en
peligro el tratamiento. Idealmente, tales reglas
forman parte del contrato terapéutico, y la rela-
ci6n entre terapia individual, terapia de grupo
Y encuentros comunitarios vienc regulada con-
forme a los principios de la terapia combina-
da. En ingresos involuntarios, los problemas
de confidencialidad son mayores que en los de
ingreso voluntario, como demuestra el siguien-
fe caso.

En un servicio de admisién de agudos, se pre-
senté a los nuevos pacientes a la reunicn comunita-
ria mediante un informe firmado por un miembro
del staff encargado de recepcion, cualquier persona
acompafiante y —preferible, pero no necesariamen-
te— el paciente. El informe daba cuenta brevemen-
te de los motivos de la hospitalizacién. La semana
antes del encuentro comunitario, en las primeras
paginas de varios periédicos habia salido el caso de
una mujer que prendid fuego al apartamento de su
antiguo amante. El hombre en cuesticn murig, Enel
encuentro comunitario se informé de que una nueva
paciente, la sefiora X, habia sido trasladada desde la
prisi6n local a la planta debido a sus ideaciones para-
noides. Habia entrado en prisién debido a un incen-
dio. Uno de los médicos penso que la sefiora X era
la mujer de los peri6dicos: como tuvo esta famasia
pensd que alguno de los pacientes también pudo
haberla tenido. Para evitar que s¢ pusiera en marcha
el secreteo, los rumores y las historias encubiertas,
preguntd: «;Qué pasé en ese incendio?». A lo que
siguid un largo silencio. La sefiora X, presente en la
sala, 0o respondié: ni nadie dijo nada. El médico
repiti6 Ia pregunta. El nivel de ansicdad se iba ele-

vando y todos se sentian incdmodos. Una enferme-
rd intervino: «; Porqué no seguimos con el orden de|
dia?». El médico preguntd si habia secretos de los
que fuese imposible hablar, Siguid una nueva pausa,
otra enfermera dijo tranquilamente: «Un hombre
muri6 en el incendion. Dos pacientes empezaron
gritar. Pesado un rato. uno de ellos dijo: «Este inci-
dente me asusta. No estoy asustado porque la sefo-
ra X esté aqui. sino por mi propia vision roméantica
acerca de la psicosis. Acostumbraba a considerar my
propia psicosis como un modo de acceder a ciertas
experiencias supranaturales e tnsights, pero ahora
me doy cuenta de lo peligrosa que puede ser». E|
£rupo comunitario siguié discutiendo el potencial
peligro de las ilusiones y las dificultades para cons-
tatar la realidad. En el encuentro de refundicion del
staff, se plantes un largo y acalorado debate acerca
del derecho a revelar este tipo de informacién sabre
un paciente ingresado involuntariamente.

EDUCACION, SUPERVISION Y
ENTRENAMIENTO

A menudo se reconoce al encuentro comu-
nitario por su caracteristico potencial educati-
vo (Kibel, 1987), especialmente para los estu-
diantes y miembros nuevos de plantilla. Permite

. la demostracién in vivo de ejemplos clinicos de

mecanismos defensivos en accién. Los encuen-
tros comunitarios rara vez son apreciados como
una fuente de datos para el diagnéstico dife-
rencial (Schaffer,Campbell, Abramowitz, 1983)
Y como sustituto de las visitas clinicas; sin
embargo, los datos de observacisn de la con-
ducta de los pacientes en los encuentros comu-
nitarios pueden ser de la mayor ayuda con fines
diagnésticos y para la evaluacién del progreso
del tratamiento.

Muchos autores se han mostrado preocupa-
dos por la falta de entrenamiento extramuros
para el disefio y liderazgo de los encuentros
comunitarios. Tales encuentros son funda-
mentalmente «hechos en casa». Es crucial para
la formacidn en el servicid Iz asistencia regu-
lar de miembros de plantilla experimentados,
que sirvan de modelo, asi como la supervision
después de las reuniones (Goering, Littman,
1981). La English-Dutch Association of The-
rapeutic Communities imparte cursos para el
trabajo en comunidad terapéutica. Las confe-
rencias Tavistock y algunos programas de
entrenamiento en terapia de grupo incorporan
experiencias con grupos grandes (Skynner,
1975, Behr, 1990).
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INVESTIGACION

En una revision de la investigacién sobre
encuentros comunitarios Tom Trauer (1987) defi-
ne seis dreas de interés: (1) andlisis temdtico y
funcional. (2) estudio de las actitwdes. (3) puatro-
nes de comunicacion y participacién. (4) andli-
sis correlativo de asociaciones entre encueniros
comumtanos y acontecimientos en la planta, (5)
comparaciones experimentales y (6) entrena-
miento. El examen de las actitudes (Manning,
1989) con frecuencia demuestra que el nivel de
participacion de los miembros de plantilla en los
encuentros comunitarios es més elevado que el
de los pacientes. Estos (ltimos a menudo colo-
can los encuentros comunitarios al final de la lista
de sus preferencias dentro de las actividades tera-
péuticas. Este dato probablemente refleja el caric-
ter de grupo grande de los encuentros y las difi-
cultades que los pacientes encuentran para caplar
la importancia de las dimensiones sistémicas.

En lo relativo a patrones de comunicacion y
participacién, Trauer (1987) confirmé la impre-
sién clinica de que los pacientes mas activos ver-
balmente en los encuentros comunitarios suelen
ser los diagnosticados como manfacos y con tras-
tornos de personalidad de caracter histeroide y
extrapunitivo. Son éstos los que frecuentemente
se constituyen en el sujeto de las discusiones en
los encuentros. Considerando el encuentro comu-
nitario como un barémetro social, Traver (1979)
hallé que los periodos de tensién elevada en la
planta se caracterizan por encuentros comunita-
rios (1) con asistencia reducida, (2) en que la evi-
tacién es uno de los focos de discusion y (3)
donde un nimero de pacientes mayor de lo habi-
tual se marcha de la reunién antes de su finali-
zacion formal.

La investigacién sobre encuentros COMunitanos
sigue abierta a los estudios descriptivos que pue-
dan proporcionar informacion detallada sobre las

- - - . . -t
tareas primarias y secundarias, diagndstico, asis-

tencia, patrones de comunicacion, tipos de inter-
vencién de los miembros de plantilla, objetivos
que realmente persiguen los encuentros, grados de
funcionamiento conforme al supuesto basico (Bion,
1961, Karterud, 1989), formacidh de subgrupos y
patrones de conflicto focal dentro del grupo. Trauer
{1987) ha planteado cuales son los pardmetros rele-
vantes en la investigacidn scbre encuentros comu-
nitarios; deben estar claramente ligados a las tare-
as definidas para los encuentros, al hecho de si éstas
consisten en intercambio de infortnacidn, derechos

-democraticos, mejorar la moral del grupo, expe-
riencia sobre el sentimiento comunitario, detec-
cién y resolucién de conflictos o facilitacion de
objetivos psicolerapéuticos.

EVALUACION

La historia de los encueniros comuniacios en
psiquiatria estd (ntimamente ligada al movimiento
de reforma que protestaba contra la deshumani-
zada situacién de los hospitales psiquidtricos a
comienzos de siglo. Los objetivos iniciales de
democratizacién, culturizacién y oportunidad de
dar responsabilidades de adulto fueron amplian-
dose gradualmente hacia la exploracién de la
dindmica comunitaria y la terapia de grupo gran-
de. Las criticas al modelo de comunidad tera-
péutica apuntan hacia el riesgo de disolucion de
autoridad y responsabilidad, procesos grupales
malignes, pérdida de los criterios de trabajo con
roles adecuados e hiperestimulacién nociva de
los pacientes psicticos. Estas criticas han sido
respondidas diferenciando la estructura y ¢l con-
tenido de los encuentros. Variables de impor-
tancia crucial para un disefio adecuado son el
nivel de psicopatologia de los pacientes, la dura-
¢ién del ingreso, el encuadre de paciente interno
versus ambulatorio y la competencia terapéuti-
ca del personal sanitario.

Los encuentros comunitarios son elemento
potencialmente ttiles de los programas de trata-
miento hospitalario, al margen de cualquier com-
promiso explicito con la ideologia y principios
de las comunidades terapéuticas. Un abordaje
pragmético puede facilitar una ulterior diferen-
ciacién. No existe una inica manera correcta de
llevar los encuentros comunitarios y pueden ser-
vir a multitud de objetivos.

SUGERENCIA DE REFERENCIAS
CRUZADAS

{.a dindmica de grupos se discute en ia Sec-
cién A3, contratransferencia y transferencia en
la Seccién A9, combinacion de terapia indivi-
dual y de grupo en la Seccisn C.1, pacientes con
trastornos de personalidad en la Seccidn D.2,
pacientes con esquizofrenia en la Seccién D.3.
terapia de grupo con pacientes internos en la Sec-
cién E.2 y terapia de grupo en hospitales de dia
en la Seccién E.3.
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