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PREFACIO

"Competencias y Formacion del Conductor y del Facilitador del Grupo de Psicoandlisis
Multifamiliar" es el producto de diferentes niveles de conocimiento y elaboracién que, a lo largo
de casi dos anos de trabajo conjunto realizado por los cinco socios del proyecto "FA.M.HE." se
cruzaron y conectaron a través de:

e el analisis de las caracteristicas y la difusion de los grupos multifamiliares en los cuatro
paises afectados;

e las consideraciones y reflexiones compartidas por los participantes internacionales en el
proyecto durante estos dos afos;

e las experiencias de formacidn adquiridas por los socios a lo largo de los afos.

El objetivo final ha sido la co-construccidon de un Programa Formativo en Psicoanadlisis Multifamiliar
gue, respetando el marco epistemolégico, garantice eficacia, reproducibilidad y verificabilidad de
los itinerarios formativos en las diversas realidades socio-sanitarias europeas.

El Programa Formativo estd dedicado a las dos figuras centrales e integradas en su papel, activas
en el trabajo terapéutico con el Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar: el Conductor y el Facilitador.

El documento estd dirigido principalmente a los profesionales que realizan su actividad en el Area
sanitario (psiquiatras, psicélogos, enfermeras, asistentes sociales, educadores) y a las familias
interesadas en la Salud Mental, pero la metodologia descrita puede utilizarse también en otros
contextos cuando se plantea la necesidad de resolver conflictos relacionales o institucionales; Por
lo tanto, también puede ser utilizado por profesionales que operan en contextos educativos,
judiciales y sociales.

En este prefacio presentamos un breve resumen de los tres documentos que representan los tres
capitulos de los que se compone el volumen. Han sido elaborados por los socios a lo largo de estos
meses y utilizados como trabajos integrados entre si para la definicién del itinerario formativo en
Psicoanalisis Multifamiliar, con el fin de dar el sentido de la progresién en el desarrollo del marco
metodoldgico en el que se inserta la propuesta formativa.

La PARTE PRIMERA consiste en un Vademécum sobre las palabras clave del Psicoanalisis
Multifamiliar.

El Vademécum ha sido elaborado siguiendo las ideas de J. Garcia Badaracco y las contribuciones de
los socios de los paises participantes en la investigacidn, con la coordinacidn del socio "Asociacién
de Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja, Familia y Grupo Multifamiliar" de Bilbao. El contenido de
este documento fue definido por los cinco socios del proyecto en un taller transnacional que tuvo
lugar en Roma en noviembre de 2002. El producto final fue desarrollado por los socios y luego
discutido y aprobado en las siguientes reuniones en linea.

El Psicoanalisis Multifamiliar (PMF), nuevo paradigma en el sistema terapéutico relativo al
sufrimiento psiquico, a lo largo de los afios ha profundizado su conceptualizacion tedrica y sus
contenidos metodoldgicos a través de una continua dialéctica entre practica clinica (el Grupo
Multifamiliar (GMF) como laboratorio y forja de ideas) y la teoria (conjunto de hipédtesis, producto
de esta prdctica clinica).



El Vademécum destaca los contenidos de teoria, metodologia y practica clinica que en su conjunto
definen la filosofia de la atencidn y la intervencién. El PMF constituye, en efecto, un marco de
referencia original y creativo que permite al mismo tiempo (re)pensar el desarrollo sano, la
organizacion patoldgica del sufrimiento mental y las vias de atencién de pacientes graves y/o
crénicos; representa un modo de trabajo innovador que incluye la creacidn de un clima emocional
de seguridad, solidaridad y confianza y modalidades de intervencion dialogadas y paritarias.

El documento describe los fundamentos tedricos de la intervencién, las recomendaciones practicas
para la realizacién de un GMF y los elementos curativos de la intervencion multifamiliar.

En la SEGUNDA PARTE se describe el "Sistema de Competencias del Conductor del GPMF: de las
familias de competencias a los comportamientos coherentes".

La elaboracién de este documento ha tenido lugar con la contribucion de todos los socios y ha sido
coordinada por el socio "Laboratorio Italiano de Psicoanalisis Multifamiliar" de Roma. Los
contenidos han sido definidos y perfeccionados en los diferentes encuentros online, la forma
definitiva fue aprobada en el Encuentro Transnacional celebrado en Bilbao en octubre de 2023.

El documento se propone llegar a la definicién de una matriz de competencias profesionales del
Conductor y del Facilitador del Grupo Multifamiliar. Se inicia con la descripcién del perfil del
Conductor, en particular en relacién con las competencias profesionales especificas en la
comparacion con otras figuras psicoterapéuticas. De hecho, el Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar
representa un potente enfoque terapéutico del que es importante reconocer y gestionar
cuidadosamente los posibles riesgos y desafios para garantizar un tratamiento eficaz y seguro para
todos los participantes. Para mitigar estos riesgos y garantizar el éxito del grupo terapéutico, las
habilidades y la formacién del conductor son cruciales.

El documento destaca que la referencia no es solo el trasfondo teérico poseido por el Conductor,
sino la expresion de competencias terapéuticas transversales sobre las cuales se organiza el
especifico Area multifamiliar y que pueden ser poseidas/desarrolladas por todas las figuras que
componen el equipo de conduccidn.

A través de la definicién del concepto de competencia, se han organizado "familias" especificas de
competencias, es decir, el conjunto homogéneo de comportamientos que hacen referencia a
conocimientos y habilidades similares, caracterizando el comportamiento del conductor y del
facilitador, dentro del especifico "setting".

El proceso de describir los comportamientos observables en cada familia de competencias,
resumidos en la expresion "saber hacer", ha permitido desarrollar la matriz de competencias del
Conductor y del Facilitador cuya adquisicién/desarrollo ayuda a garantizar el buen funcionamiento
del Grupo.

La TERCERA PARTE propone el "Programa formativo para los Conductores y Facilitadores de Grupo
de Psicoanalisis Multifamiliar".

El contenido de este documento se definié en una reunidn transnacional entre los socios celebrada
en Bilbao y posteriormente se desarrollé y aprobd con la contribuciéon de todos los socios del
proyecto durante las reuniones transnacionales dedicadas. El socio "Laboratorio Italiano de
Psicoanalisis Multifamiliar" ha coordinado su elaboracion y su redaccidn definitiva.



A partir de las competencias formativas adquiridas a lo largo de los afios por los socios del
Proyecto, se profundizé la experiencia del LIPsiM en el campo de la ensefianza y la formacién, que
fue un primer intento de formular un itinerario formal de aprendizaje coherente con los supuestos
fundamentales del PMF.

Posteriormente, se sistematizaron las reflexiones surgidas en los diferentes momentos de
intercambio y confrontacidn entre todos los socios que tuvieron lugar incluso fuera del programa
formal de los encuentros, a veces como espontdneo "brainstorming" otras como relato
experiencial, pero que en su conjunto constituyeron la valiosa trama sobre la cual co-construir
todos los productos previstos por el Proyecto.

Comenzando con la definicion de las figuras profesionales a las que esta destinada la formacidn, el
Conductor y el Facilitador del Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar, se describe el proyecto
formativo, estructurado en tres anualidades consecutivas, cada una de las cuales permite la
adquisicion de capacidades/competencias especificas de cada figura; los elementos mas
caracteristicos son el primer paso formativo (facilitacion) compartido por todos los roles
profesionales previstos en los Servicios para la Salud Mental y la participacion directa en un Grupo
Multifamiliar con funcién didactica durante toda la experiencia formativa. La ultima parte estd
dedicada a la definicidn de un programa modular adaptable a las diferentes realidades socio-
sanitarias presentes en Europa y al mismo tiempo eficaz, verificable y reproducible.



PRIMERA PARTE

"VADEMECUM - LOS ELEMENTOS CLAVE DE LA CONDUCCION Y DE LA FACILITACION
DE LOS GRUPOS DE PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR" BASADO EN LA TEORIA DE
JORGE GARCIA BADARACCO

INTRODUCCION

El Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar (GPMF) es un espacio terapéutico eficaz y se ha convertido
en un laboratorio socio-experiencial que permite, a través del intercambio de experiencia y la
interacciéon entre los miembros del grupo, el enfoque y el tratamiento de una poblacién
heterogénea compuesta por familias con distintas patologias.

El GPMF se compone de al menos dos generaciones, incluida la persona que
recibe atencion especifica para la salud mental.

Se trata de un grupo numeroso, abierto o semiabierto, que se forma
gradualmente y puede reunir de 10 a mds de 100 personas.

Replica una muestra de nuestra sociedad (mini-sociedad) con familias de
diferentes culturas y niveles socioecondmicos, que participan en una
experiencia comun, donde comparten sus ansiedades y angustias y pueden
enfrentar sus dificultades en un clima de seguridad y confianza.

El grupo estd dirigido por profesionales de la salud mental que trabajan en
psicoterapia y forman un equipo terapéutico multidisciplinario.

La sesion de grupo suele ser semanal o quincenal, con una duracidn de entre
90y 120 minutos.

A finales de los afos 50, J. Garcia Badaracco, a su regreso a Buenos Aires, realizd una serie de
experiencias en un servicio de pacientes cronicos del Hospital Neuropsiquiatrico José T. Borda de la
ciudad de Buenos Aires.

Después de completar su formacion psiquiatrica y psicoanalitica en Paris, e influenciado por las
ideas de Maxwell Jones en la Comunidad Terapéutica y la Psicoterapia Institucional francesa, se
dedicd a la aplicacién de los conocimientos psicoanaliticos a la patologia mental grave.

Para ello, utilizé una metodologia que llamd "recontextualizacidn", que consistia en la validacion
de las contribuciones de las diferentes escuelas psicoanaliticas, a través de la observacién vy
aplicacion de sus conceptos en un contexto mas amplio (comunidad terapéutica y grupo
multifamiliar). Falta de medios, dificultades organizativas y algunas situaciones excepcionales le
han llevado a reunir, a diario, a todos los pacientes del servicio, a sus familiares y a los
profesionales que trabajan con ellos.



Asi nacieron los primeros grupos multifamiliares, que se convirtieron en un laboratorio socio-
experiencial, donde la interacciéon entre los miembros del grupo multifamiliar permitié observar
fendmenos psicoldgicos nunca descritos anteriormente en la clinica psicoanalitica.

El grupo multifamiliar permite la observacion de las tres dimensiones de la
mente, es decir, individual, familiar y social, y genera una unidad de andlisis
que permite una comprension mds amplia del mundo psiquico interior y su
interaccion con el mundo exterior, que se manifiesta en las
interdependencias reciprocas.

El concepto de Interdependencia Reciproca ha adquirido una importancia tal que, con Virtualidad
Sana, Recursos Auténticos del Yo, Proceso Terapéutico, Objeto Enloquecedor (presencias
enloquecedoras) y otros, se ha convertido en uno de los fundamentos que dan origen a un nuevo
paradigma: el psicoanalisis multifamiliar.

Durante mas de sesenta afios, la conceptualizacidn tedrica y los contenidos metodoldgicos de este
paradigma han sido explorados en profundidad, a través de un continuum dialéctico entre la
practica clinica (el GPMF como laboratorio) y la teoria, como un conjunto de hipétesis producidas
por esta observacion clinica.

Esta introduccidon destaca los contenidos de la teoria, la metodologia y la practica clinica, que
definen una filosofia asitencial.

El psicoanalisis multifamiliar constituye un marco de referencia original y creativo que permite
(re)pensar en el desarrollo sano, la organizacion patoldgica del sufrimiento mental y las vias de
atencion de los pacientes graves y/o crénicos.

A diferencia de otras modalidades psicoanaliticas, esta forma de trabajar tiene una metodologia
especifica en términos de encuadre, gestion de la transferencia, creacidn de un clima emocional de
seguridad, confianza y solidaridad y modalidades de intervencién a través de la conversacién. Todo
esto es producto de un pensamiento complejo, que trataremos de presentar en este Vademécum.

Posibilidad de tratamiento

Contrariamente a lo que sucede en las orientaciones psiquiatricas de base biolégico-organica, que
ven la "supresion" de los sintomas con una dptica reducida que implica la "normalizacién" del
"paciente", el Psicoanalisis Multifamiliar tiene como objetivo trabajar con las personas y las
relaciones en un sentido transformador, partiendo del potencial no expresado — la virtualidad sana
—en lugar de los elementos patoldgicos.

Todo el mundo es visto como una persona potencialmente sana en lugar de
una persona enferma y existe una posibilidad de tratamiento, incluso en las
situaciones mds graves y/o cronicas.




La forma de mirar a una persona estd estrechamente relacionada con lo que se imagina del otro, la
mirada no se discute, penetra directamente en el inconsciente y connota emocionalmente la
relacion.

El miedo, el desconcierto, la insensatez, presentes en la mirada del otro, en particular de un
psiquiatra, pueden tener un enorme poder patégeno sobre una persona que ya estd asustada y
desorientada por lo que le sucede, mientras que si se siente vista como alguien que posee
potencialidades ocultas genera esperanza y confianza desde la cual se comienza la curaciéon. Una
parte importante del sufrimiento deriva de la incomprensién y de la crueldad inconsciente hacia el
otro, sobre todo el mds cercano; la crisis puede ser vista como un intento desesperado de sacar a
la luz las potencialidades sanas, individuales y relacionales, una oportunidad para introducir
cambio y transformacién en las trampas familiares del sufrimiento.

Del mismo modo, la diferente sintomatologia puede considerarse como el lenguaje concreto para
expresar necesidades y estados emocionales inexpresables, exageracion de procesos normales y
expresion de un potencial invisible.

La posibilidad de curacion y recuperacion se estructura alrededor de la
posibilidad de tolerar el complejo cambio entre certeza e incertidumbre,
orden y desorden, coherencia y contradiccion: regresiones y recaidas no son
signo de '"incurabilidad" pero representan momentos inevitables de
verificacion para afrontar nuevas situaciones.

El sufrimiento mental se produce en la relacion entre dos o mds personas

El sufrimiento mental siempre se manifiesta en las relaciones patdgenas entre dos o mas personas.
El desarrollo de estas relaciones suele ser el resultado de tramas inconscientes, a veces secretas y
ocultas, que revelan la existencia de una interdependencia reciproca.

Es posible detectar la presencia de estas tramas en todos los conflictos humanos; en este sentido,
el sufrimiento mental puede considerarse como la expresidn particular de una interdependencia
reciproca, patégena y patoldgica.

Cuando pensamos en la enfermedad mental, solemos referirnos a la psicopatologia como algo que
pertenece a la esfera individual, negando el intercambio interactivo entre la mente y el ambiente,
es decir, excluyendo la realidad relacional.

El potencial de crecimiento y desarrollo de la personalidad estd siempre
presente en el ser humano y representa la virtualidad sana; son las
interdependencias patdgenas y patoldgicas, que operan desde la realidad
externa o interiorizada ("los otros en nosotros"), que interfieren con la
subjetividad e impiden el desarrollo de un "verdadero yo".
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En otras palabras, tanto el mundo externo como el interior influyen fuertemente en la posibilidad
de que las personas se conviertan en individuos integros, legitimados y reconocidos en su
subjetividad. J. Garcia Badaracco decia: "...en este sentido, podriamos decir que la locura es
siempre y en definitiva una folie a deux".

Recorrido personal

La amplia nocién de proceso terapéutico incluye la idea de cdmo una persona y su familia se
enferman y el camino que deben seguir para sanar.

Por enfermedad mental nos referimos a la detenciéon del crecimiento y desarrollo de la
personalidad, en la que intervienen factores biolégicos, psicoldgicos y sociales.

El proceso terapéutico es un concepto clinico con el que nos referimos al conjunto de
transformaciones que la persona y su familia pueden experimentar a través del tratamiento
psicoterapéutico.

La idea de proceso se refiere a la sucesion de cambios psiquicos que se presentan como
realizaciones diversas, con una coherencia interna y un sentido progresivo hacia una condicién
humana que tratamos de formular como maduracidén de la personalidad, equilibrio emocional, etc.

Estos cambios se objetivan en realizaciones concretas que modifican las relaciones interpersonales
y las experiencias subjetivas, que a su vez, transforman el mundo interior y determinan cambios
estructurales en la personalidad.

Esta sucesién no es lineal, ni tiene una Unica causa, y se caracteriza por momentos de
deconstruccion y recomposicién de las partes de un todo.

El camino terapéutico tiene como objetivo restablecer el proceso de
crecimiento y desarrollo normal de la persona que, debido a varios factores,
se ha interrumpido y distorsionado a lo largo de su evolucion.

Durante el proceso terapéutico, el paciente debe pasar por etapas que nunca ha podido pasar en
su vida familiar.

Las nuevas experiencias enriqueceran y reforzaran el yo, proporcionandole los auténticos recursos
necesarios para afrontar los procesos de identificacién que modificardn la estructura de la
personalidad.

El proceso terapéutico es necesariamente individual, y por tanto, Unico para cada persona; sus
caracteristicas dependen del cuadro clinico, del inicio de la enfermedad y de su evolucién. Las
circunstancias familiares y sociales son factores muy influyentes.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS

1.1. Interdependencia Reciproca

Los seres humanos nacen, crecen y se desarrollan en una red de relaciones
personales interdependientes, que constituyen el fendomeno clave de la
interaccion social, dando lugar a los procesos de crecimiento y desarrollo de
la personalidad que se producen a lo largo de la vida.

Esta red de Interdependencias Reciprocas (IR) adquiere un significado particular en el trabajo
clinico del GPMF.

Los fendmenos humanos son muy variados y dificiles de enmarcar en una teoria unitaria de la
mente y la complejidad adquiere tal relevancia que nos ofrece una visidn caleidoscépica de los
acontecimientos psiquicos.

La nocién de IR nos permite incluir esta complejidad, que comienza en el nacimiento y continda
durante toda la vida, donde tendrdn lugar los procesos de identificacion que dan origen a la
estructura de la personalidad.

Por un lado, las IR nos permiten visualizar la patologia del mundo interior como un "didlogo
interior" entre nosotros y los "otros en nosotros" (presencias vivas). Estas "presencias" "hablan" al
individuo, amenazandolo, desprecidandolo, criticdndolo y maltratandolo (interdependencias
patoldgicas y patégenas).

Por otra parte, estas situaciones se exteriorizan simultdneamente en las relaciones; y es posible
observar cdmo estas interdependencias se estructuran y se mantienen en el tiempo, generando
sufrimiento y frustracion.

Esta posicion tedrica trasciende el apego, ya que incorpora en el estudio del mundo interior
("realidad psiquica"), la relacién significativa con el otro ("intersubjetividad") y los factores sociales
gue influyen en la vida de las personas ("trans-subjetividad") haciendo hincapié en la dimensién
interactiva ("realidad material").

J. Garcia Badaracco ha clasificado las interdependencias reciprocas en dos
categorias: las que favorecen el crecimiento y el desarrollo de la personalidad
(normogénicas) y las que interfieren este proceso (patogénicas). La calidad de
estas interdependencias dard origen a los verdaderos recursos del Yo, de los
que dependerd la resolucion de los diferentes conflictos internos o externos.

Trabajar con IR nos lleva a enfrentar la trama y las interconexiones en las que el individuo estd
inmerso, los conflictos dilematicos y las "presencias vivas" que lo habitan y contindan actuando en
su mundo interno y determinan la calidad de las relaciones con los demas.
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EL GPMF favorece la "recuperacion” de las situaciones en las que el enfermo y la familia estan
atrapados y que perpetuan la enfermedad y agravan el pesimismo sobre una vida mejor.

1.2. Virtualidad sana

En la teoria de J. Garcia Badaracco, la Virtualidad Sana es un concepto clave que se refiere al
potencial de crecimiento y desarrollo de la personalidad.

Se basa en el concepto de "autopoiesis" de H. Maturana (1973), entendida como propiedad
fundamental de los sistemas vivos cuya interaccién con el mundo exterior depende de la propia
estructura para reproducirse y mantenerse.

Segun J. Garcia Badaracco, la "virtualidad sana" estd ligada a la capacidad de
la mente de neutralizar y desarmar las "presencias que lo vuelven loco" en su
mundo interior y de resolver las interdependencias patogenas de su mundo
exterior (recursos auténticos).

Centrandose en los sintomas, la psiquiatria ve al paciente solo como una persona "loca o enferma",
y lo lleva a evocar el comportamiento que, por diversas razones (ansiedad, miedo, frustracién y a
veces agresividad) tiene en su familia, lo que hace que éstos reaccionen casi siempre de la misma
manera.

Como resultado, se ignora la virtualidad sana de los pacientes, es decir, el potencial de crecimiento
y desarrollo que existe en cada ser humano, sin importar cuan enfermo esté.

Garcia Badaracco subraya el poder de la mirada en el trabajo psicoterapéutico y el poder de la
mirada, por tanto, adquiere un significado especial: "el paciente sentird cémo lo miramos".

La mirada no se discute; penetra en el inconsciente y connota emocionalmente la relacion.

La mirada del terapeuta, por lo tanto, puede tener un enorme poder patégeno si no ve estas
potencialidades de crecimiento y desarrollo de la personalidad.

La posibilidad de ver al paciente como una persona dotada de estas potencialidades genera la
esperanza necesaria para adherirse al tratamiento e iniciar el proceso terapéutico, como camino
de curacién.

Esto permite a la familia comenzar a vivir la situacidon con "una perspectiva diferente".

El concepto de "virtualidad sana" puede estar en el centro de una profunda
revision tanto del desarrollo normal como de la génesis de la enfermedad mental.
Al mismo tiempo, puede ser visto como una guia para comprender la vida de los
pacientes y sus familias, a partir de la cual desarrollar el tratamiento de los
trastornos psiquidtricos mds incapacitantes. De hecho, el desarrollo de una
virtualidad sana a través de nuevos recursos auténticos del yo apoya un cambio
tolerable y posible.
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Este concepto remite también a la imagen de una matriz originaria y primordial de potencialidades
gue pueden manifestarse, reconocerse y cultivarse, en un ambiente emocional y relacional
favorable. La compleja red transgeneracional de interdependencias reciprocas desempeiia un
papel fundamental en la creacion de un setting propicio para la aparicién de auténticos recursos
personales, que pueden reconstituirse en un GPMF, modificando la organizacion patoldgica
predominante en el contexto familiar.

Las potencialidades inexpresadas de la virtualidad sana desplazan el enfoque de la intervencién
terapéutica del tratamiento de los déficits individuales y familiares a la estimulacion de los
recursos sanos a través de la reproduccidn de un contexto de crecimiento natural.

1.3. Proceso terapéutico

La amplia nocidn de proceso terapéutico incluye la idea de cémo una persona y su familia se
enferman y el camino que deben seguir para sanar.

La enfermedad mental es un trastorno en el crecimiento y desarrollo de la
personalidad, que involucra factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. El
proceso terapéutico es un concepto clinico con el que nos referimos al
conjunto de transformaciones que la persona y su familia pueden
experimentar a través del tratamiento psicoterapéutico.

La idea de proceso se refiere a la sucesion de cambios psiquicos que se presentan como
realizaciones diversas, con una coherencia interna y un sentido progresivo hacia una condicion
humana que tratamos de formular como maduracion de la personalidad, equilibrio emocional, etc.

Cambios que se objetivan en realizaciones concretas, como relaciones interpersonales y
experiencias subjetivas que transforman el mundo interior y llevan a cambios estructurales en la
personalidad.

Esta sucesién no es ni lineal ni tiene una Unica causalidad, sino que son momentos de
desestructuracion y reestructuracién de las partes de un todo.

El camino terapéutico tiene como objetivo restablecer el proceso de crecimiento y desarrollo
normal del individuo, que debido a diferentes factores se ha detenido y distorsionado en su
evolucion.

El paciente debe pasar por las fases de su tratamiento que nunca ha podido atravesar en su vida
familiar.

Las nuevas experiencias, enriqueciendo y fortaleciendo el yo, proporcionaran a éste, recursos
auténticos a través de procesos de identificacion que modificaran la estructura de la personalidad.

El proceso terapéutico es necesariamente individual y, por tanto, Unico para cada persona, la
variedad depende de los marcos clinicos, cdmo comienza la enfermedad y su duracion. Las
circunstancias familiares y sociales también son factores que lo afectan.
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1.4. Recursos genuinos del Yo

El concepto de "Recursos Genuinos del Yo" se refiere a un aspecto esencial de
la salud mental: la maduracion de la personalidad. Son los requisitos previos
para que el Yo pueda desarrollar sus funciones (simbolizacion, representacion,
lenguaje, sentido de la realidad, control de impulsos, etc.) y alcanzar sus
objetivos.

La falta de recursos del Yo o la nocién de déficit estructural, nos permiten comprender una
importante dimension de la patogénesis y el objetivo principal del proceso terapéutico seria la
adquisicién de nuevos recursos genuinos del Yo.

La condicién de indefensa e impotencia con la que nacemos, podria definirse como una condicién
de escasos recursos del Yo.

El desarrollo psicobioldgico de la personalidad es, entre otras cosas, la adquisicién de los recursos
del Yo.

En su aspecto bioldgico, la constitucién y maduracion del sistema nervioso juegan un papel
importante, pero donde se juega lo fundamental es en el aspecto psicolégico-relacional, en donde
las experiencias de vida determinaran el desarrollo del si mismo, a través de los procesos de
identificacion.

Algunas de estas experiencias conducen a una estructuraciéon positiva del Yo y otras obstaculizaran

su desarrollo, produciendo alteraciones que daran origen a diversas patologias.

Desde una perspectiva terapéutica, estos pacientes estan fuera del drea del conflicto y requieren
un tratamiento diferente, en el que experiencias emocionales sanas permitiran la incorporacién de
nuevos recursos del yo, indispensables para la reestructuracion de la personalidad.

1.5. Procesos de identificacion

Como han demostrado la mayoria de autores psicoanaliticos, la "identificacién" es uno de los
procesos fundamentales en la estructuracién de la personalidad.

Los "procesos de identificacion" intervienen desde los primeros instantes de
la vida, sobre todo en la relacion precoz del nifio con su cuidador,
constituyendo, como sostenia S. Freud, la forma mds primitiva de apego
afectivo, y produciendo en el individuo modificaciones duraderas.

La identificacidon representa un conjunto de operaciones que determinan la compleja tarea de la
constitucion y organizacion del "yo".
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Garcia Badaracco diferencia estos procesos, en funcién de sus cualidades, en normdgenos y
patogenos.

Estos procesos tienen lugar en la intimidad de la IR, el clima emocional y los recursos del Yo de los
padres determinardn la calidad de estas identificaciones.

En las "identificaciones estructurales" (normogénicas) se instauran mecanismos de asimilacién y
acomodacion entre los miembros de la interdependencia, a través de un intercambio creativo que,
con el tiempo, permite el desarrollo de una dimension intersubjetiva en una interdependencia
reciproca sana, que hace posible diferenciar el Yo del "Otro". De esta manera, a través de un
proceso de desimbiotizacién, se puede lograr una mayor identificacion y autonomia a partir de una
simbiosis primitiva, mientras que, estas identificaciones normogénicas se convierten en parte de la
estructura de la personalidad.

Si en lugar del proceso descrito anteriormente se produce un desarrollo anormal debido a la falta
de identificaciones estructurantes, el individuo quedard atrapado en una interdependencia
patoldgica, la simbiosis no se resolvera con éxito y se producird una escasez en los recursos del yo
o un déficit estructural.

En los procesos patdgenos, los elementos que permanecen separados de la
estructura se incorporardn a la psique y actuardn como presencias invasivas
que obligan a la psique a organizarse de manera disfuncional. Estas
identificaciones patoldgicas, que Garcia Badaracco Illamaba "objetos
enloquecedores”, estdn organizadas como partes escindidas de la mente. En
estos casos encontramos siempre una historia de acontecimientos traumdticos
y de sufrimiento psicoldgico: la presencia del "otro" ha "habitado" la psique del
individuo, impidiéndole "ser él mismo" y condicionando su vida.

1.6. Vivencia

La palabra "vivencia" fue introducida en la lengua espafiola por el fildsofo Ortega y Gasset.
Formado en Alemania, a su regreso a Espafia, no pudo encontrar una palabra para traducir el
término aleman "Erlebnis", que difiere de la palabra "Erfahrung" (experiencia).

Este ultimo se refiere a una prdactica que proporciona conocimientos o habilidades (capacitacion)
para realizar una tarea.

1

"Vivencia" representa una experiencia especial que modifica el Yo y "marca’
la personalidad. Ortega y Gasset (1913) la describe como "todo lo que
alcanza el yo con tal inmediatez que se hace parte de él, es una experiencia
de vida". En el campo de la psicologia, es una experiencia vivida con una
intensidad emocional que deja una huella en la vida del sujeto.
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Desde nuestro punto de vista, la vivencia es una experiencia fundacional que tiene lugar en la
intimidad de las "interdependencias reciprocas" y sirve de marco para los procesos de
identificacion.

Normalmente, las experiencias tranquilizadoras y protectoras producidas dentro de la familia dan

origen a los "auténticos recursos del Yo" derivados de identificaciones normogénicas, esenciales
para realizar un satisfactorio proceso de crecimiento y desarrollo.

Junto a las vivencias tranquilizadoras y protectoras, encontramos vivencias traumaticas, que
guedan escindidas de la estructura y amenazan la incorporacién de recursos "yoicos genuinos",
distorsionando el crecimiento y el desarrollo de la personalidad, dando origen al sufrimiento
psiquico y por tanto a la enfermedad mental.

J. Garcia Badaracco, en los ultimos afios de su vida, ha dado relevancia al tema de las vivencias,
como subraya M.E. Mitre en su trabajo "Curando desde las vivencias" (2020); la mente en sus
origenes es esencialmente " vivencial ". El nifio vive la relaciéon con sus padres en términos de
vivencias, dentro de "interdependencias reciprocas" y este intercambio emocional produce la
adquisicidon sana o malsana de auténticos recursos del Yo.

En la practica psicoterapéutica hemos observado que la comprensién intelectual no modifica la
carga emocional de las situaciones traumaticas vividas por el paciente.

Sabemos que la persona que sufre necesita algo mas que interpretaciones, como han sefialado
muchos autores - que han abierto la posibilidad de tratar a pacientes "dificiles".

La presencia del terapeuta como persona real crea una experiencia real que le da al paciente lo
gue le faltaba en las etapas infantiles.

La mayor simetria en el tratamiento favorece la cercania emocional entre el paciente, la familia y
los miembros del equipo terapéutico, creando un clima emocional que servird de estimulo para las
identificaciones normogénicas, necesarias para la adquisicion de nuevos recursos del yo, que
restauraran el proceso de crecimiento y desarrollo que se ha interferido.

1.7. Mente Ampliada

El Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar funciona como una "Mente Ampliada ", "una gran mente
pensante" (J. Garcia Badaracco, 2000).

Cada participante enriquecerd el conjunto aportando su punto de vista; cada
contribucion individual puede generar en las otras asociaciones que
enriquecen el conjunto. Se puede crear una espiral creativa que contribuye a
modificar esquemas estructurales rigidos (interdependencias patdégenas), que
funcionan en la mente de las personas como circuitos reverberantes que
torturan y enferman.

17



La capacidad de pensar con los demas permite expandir la mente sin perder la autonomia, creando
una red de conocimientos que tiene un alto potencial terapéutico. El clima de seguridad, confianza
y solidaridad alienta a "pensar juntos" lo que no se puede pensar por si mismo.

Observar diferentes formas de entender la vida en los demas, permite a los participantes
comenzar a reflexionar sobre su modo de entender la vida y los lleva a descubrir su "modo de ser"
en el intercambio con los demas.
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2. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA CONDUCCION DE UN GRUPO DE PSICOANALISIS
MULTIFAMILIAR

2.1. Sobre el setting
El GPMF ofrece un encuadre natural y flexible, que reproduce un amplio conjunto social, donde la
participacién es espontanea y auténtica.

La flexibilidad es inherente a este grupo y la participacién no requiere un compromiso formal de
presencia continua (dependiendo de si se trata de un grupo abierto o de apertura lenta). Los
requisitos para la reuniéon son minimos: lugar, dia y hora.

La duracién varia de 90 a 120 minutos y suele ser semanal o quincenal durante todo el aio.

El trabajo en equipo es fundamental para responder a la complejidad de las
situaciones; Mds que una opcion laboral, se ve como una necesidad para
promover el cambio psiquico.

El equipo funciona a nivel inconsciente como familia sustitutiva y deberd contener y sostener de
distintas maneras los momentos regresivos que surgen de situaciones emocionales intensas, a
veces de gran sufrimiento, otras de extrema violencia y también de intenso retiro.

La actividad de contencidn y asistencia del equipo permitird transformar la regresidén patoldgica,
caracterizada por la falta de recursos del yo para afrontar la realidad interna (pulsiones
destructivas y alto nivel de ansiedad) y externa, en una regresion util para el proceso terapéutico,
en la que se recuperan los aspectos sanos que han quedado detenidos en el crecimiento y
desarrollo de la personalidad.

Esta forma de trabajar caracteriza la filosofia asistencial del equipo que se ocupa de los GPMF.

2.2. Transferencias multiples

La mayoria de los autores psicoanaliticos contemporaneos coinciden en que todas las terapias
psicoanaliticas - ya sean individuales, grupales, de pareja o familiares - deben cumplir una
condicidn primaria: trabajar con la transferencia. Lo que distingue los diversos métodos de trabajo
analitico es la comprensién y el uso que se hace de la transferencia.

S. Freud nunca considerd la transferencia como algo exclusivo del tratamiento psicoanalitico, sino
mas bien como algo que se descubre y se hace visible en él mismo. Ademds, la caracteriz6 como
un fendmeno general y universal, desde nuestro punto de vista, agregamos que es un fendmeno
social.

El GPMF, como muestra de una realidad social mas reducida (mini-sociedad), nos permite observar
como la trama de transferencia nos involucra a todos y crea un "campo psicoldgico de estructura
multifamiliar".

Es importante sefialar que cualquier marco formal con reglas y normas preestablecidas contribuye
a la aparicion de la transferencia, pero al mismo tiempo la parcializa y la desnaturaliza, excluyendo
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generalmente los aspectos sanos del funcionamiento psiquico que son esenciales para el proceso
terapéutico.

Experimentar el GPMF como un contexto social nos muestra que este es el
contexto natural en el que la transferencia se expresa plenamente y nos
permite trabajar de manera mds adecuada, especialmente con aquellos
pacientes graves que sufren de déficit estructural, los que J. Garcia Badaracco
define como carente de recursos genuinos del Yo.

En el trabajo clinico, el concepto de interdependencia muestra claramente las relaciones
significativas entre los participantes, incluida la transferencia como expresién de los aspectos
inconscientes de las relaciones, y la interaccion como resultado de las acciones de unos sobre
otros.

Esta interaccidn se extiende en el tiempo y es la esencia de la interdependencia patoldgica.

En los GPMF la transferencia es "multiple" porque todos los participantes, incluidos los
conductores, contribuyen a estructurar un "clima psicolégico de estructura multifamiliar". Al
mismo tiempo, la transferencia esta "dispersa" (Mascaré Masri N., 1990) porque se hacen
proyecciones hacia los miembros del grupo y del equipo; De esta manera, la configuracién y la
institucion reducen la carga emocional y permiten un trabajo mas eficaz sobre los factores mas
daiiinos que ocultan el sufrimiento psiquico.

El contexto social amplio proporciona un mayor poder de contencién que reduce el impacto
emocional de situaciones altamente traumaticas que se reactivan en la actividad terapéutica.

2.3. Clima emocional

Es necesario subrayar que la variedad de fendmenos que se producen en un GPMF genera un
campo psicolédgico de estructura multifamiliar, cuya complejidad los Conductores deben tener en
cuenta.

Una de las tareas principales del Conductor y del Facilitador es crear un clima
emocional adecuado que permita el intercambio de experiencias dolorosas y
que sirva como "desencadenante" de nuevas identificaciones necesarias para el
cambio psiquico.

Es responsabilidad del equipo crear y mantener un clima emocional adecuado basado en la
confianza, que favorezca la seguridad, la solidaridad y la esperanza.

2.4. Consejos prdcticos

No se habla de una técnica especifica, pero se hace hincapié en el aprendizaje experiencial que los
conductores deben realizar sobre la base de su propia experiencia personal. Esta perspectiva
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enfatiza la creatividad y hace referencia a un aprendizaje experiencial capaz de afrontar situaciones
nuevas e imprevistas, y al mismo tiempo debe saber concentrarse en lo particular, reconociendo la
especificidad de cada persona y fomentando una actitud abierta y autonoma.

Estas son las principales recomendaciones:

El Conductor y el Facilitador deben fomentar una conversacion compartida, abierta e
inclusiva. Observando y comprendiendo los didlogos y la trama de la transferencia surgen
hipétesis sobre las relaciones y su desarrollo. El reconocimiento mutuo, en el sentido de
aceptar las diferencias, hace emerger "lo mejor del otro", situacidon generalmente nunca
vivida antes, que da sentido a la identidad. Tanto el que habla como el que no habla se
benefician de este intercambio.

Las intervenciones del Conductor y del Facilitador pueden ser muy variadas (actividad
interpretativa de Zimmerman) y deben ayudar a mantener un clima emocional adecuado
gue permita compartir las experiencias de vida y apoyar los procesos terapéuticos de los
participantes.

Escuchar con respeto, evitar juzgar y considerar que lo que dice la otra persona puede
enriguecer y complementar tu conocimiento.

No pretendas tener razén, desalentar cualquier tendencia a discutir y evitar el aislamiento.

Los Conductores y los Facilitadores tienen la responsabilidad de aliviar el sufrimiento de las
personas involucradas y de comprender que un clima emocional apropiado hara surgir
experiencias traumaticas, a veces por primera vez.

Tolerar la incertidumbre y la confusién del 'no saber' y evitar dar explicaciones
tranquilizadoras. Dejar que el grupo construya las respuestas adecuadas.

Tratar de dar sentido a las situaciones dificiles y abordarlas a la luz de los procesos
normales de crecimiento y desarrollo, para aliviarlas.

Capacidad de tolerar y empatizar con los sentimientos de vulnerabilidad e impotencia
ocultos en los mecanismos de defensa.

Tener cuidado de recuperar y preservar lo experiencial, lo emocional y lo afectivo, que es el
sustrato en el que se producen las interdependencias patoldgicas.

Respetar el tiempo que cada persona necesita para que la experiencia compartida produzca
un cambio psiquico. Cada participante debe encontrar su propia respuesta "curativa" sin
necesidad de sugerencias e interpretaciones. Esta es una experiencia Unica e intransferible.

Los Conductores y los Facilitadores deben trabajar preferentemente el material surgente, lo
gue sucede en cada momento y lo que despierta en los demads. Las historias personales se
pueden reconstruir durante el tratamiento a través las de interdependencias patoldgicas y
patégenas.

Los Conductores y los Facilitadores no deben resolver problemas, sino crear las condiciones
que favorezcan la adquisicion de nuevos recursos del Yo, que permitan afrontar la vida de
manera mas eficaz y con menos sufrimiento.

El intercambio entre los participantes debe ser ludico. Todos, incluidos los profesionales,
deben poder acceder y aprender de las situaciones experienciales creadas en el grupo, que
enriqueceran su patrimonio personal (y profesional). Los Conductores/Facilitadores se
"curan" con los pacientes. De esta manera, el grupo crece y adquiere un funcionamiento
mas horizontal y democratico.

En cuanto a la intervencion de los participantes, las modalidades pueden diferir: algunos
consideran justo proceder a levantar la mano, otros prefieren una participacion mas
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espontanea. El Conductor y el Facilitador del grupo debe ser consciente de ello y alentar un
uso correcto de la configuracion.

2.5. Factores curativos

El objetivo terapéutico principal del GPMF es proporcionar, mediante el intercambio, auténticos
recursos del Yo, que contribuirdn a la reestructuracion de la personalidad. Esto permite "romper"
las redes de interdependencias patdgenas en las que el individuo estd atrapado, permitiendo el
"cambio psiquico", que ofrece la posibilidad de una identidad mds coherente y una mayor
autonomia psiquica.

Los principales factores curativos son los siguientes:

e El paso del pesimismo sobre la incurabilidad de la enfermedad mental al optimismo sobre
la posibilidad de curacién, crea esperanza y es la fuerza motriz del tratamiento y del
proceso terapéutico.

e Tratar a las personas que sufren viendo su virtualidad sana les hace sentirse mejor
comprendidas y mas constructivas.

e Pasar de una actitud pasiva (tU me curas) a una actitud activa (yo me curo), produce en los
pacientes y en sus familias un mayor compromiso con el tratamiento.

e Compartir con los participantes del grupo situaciones traumaticas que generan intenso
sufrimiento psiquico crea alivio, empatia y solidaridad.

e Una conversacién compartida basada en el respeto (no emitir juicios de valor), el
reconocimiento (aceptar diferencias), la responsabilidad (cuidar de los que sufren) y la
recreacion (aprender de los demas) tiene un potencial terapéutico considerable.

e El amplio contexto en el que se desarrolla el GPMF es la mejor garantia de seguridad,
contencidn y solidaridad, que permite la expresion del verdadero yo.

e Compartir experiencias de vida genera cohesién de grupo, lo que permite empezar a
confiar en los demds y poder contar con ellos.
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3. CONSIDERACIONES FINALES

Después de muchos afios de trabajar con estos grupos, verificamos que estos amplios
contextos sociales tienen un alto potencial terapéutico.

El clima emocional juega un papel fundamental en esta situacion. El equipo debe crear
y mantener un clima de confianza y seguridad, estimular la comunicacion/didlogo
participativo, desarrollar la solidaridad entre los participantes y generar esperanza
para una vida mejor.

Una vida digna de ser vivida, donde la actividad es el producto de la creatividad como
expresion del "verdadero yo" y no del respeto de lo que se impone. Esta situacion
genera la "vitalidad" necesaria para una vida mds sana.

La dindmica particular de estos grupos estd determinada por la presencia de al menos
dos generaciones (padres e hijos), a las que se suman otros familiares y allegados.

Los GPMF en las instituciones de salud se convierten en la actividad central del marco
terapéutico y contribuyen a cambios profundos en la propia institucion.

Por ultimo, cabe sefialar que este recurso tiene un alto valor preventivo y se utiliza en
diferentes servicios médicos (medicina interna, oncologia, dermatologia pedidtrica),
asi como en instituciones no sanitarias para la resolucion de conflictos (educacion,
empresas, poder judicial, etc.).
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SEGUNDA PARTE
“LAS COMPETENCIAS DEL CONDUCTOR Y DEL FACILITADOR DEL GRUPO DE
PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR”

INTRODUCCION

De la reflexion compartida durante los meses de trabajo entre los socios, para elaborar la Matriz
de Competencias del Conductor y del Facilitador de los GPMF, nacié un "Campo" de las
competencias. El "Campo" es una expresion que se adapta bien a identificar esta drea dindamica
en desarrollo, que puede tener connotaciones especificas independientemente de los elementos
que la integran, ya que las competencias se ponen en prdactica de diversas maneras en los
contextos que las requieran.

Precisamente, en el caso de las competencias de los Conductores y de los Facilitadores en los
Grupos de Psicoandlisis Multifamiliar, el Campo ha estado marcado por 18 familias de
competencias que se entrelazan para facilitar la escucha y la comunicacién entre los participantes,
y que se aplican en funcién de las situaciones que se presentan.

Pero para desarrollarlas y ponerlas en practica, el bagaje de conocimientos del operador no debe
condicionar su relacidén con los participantes a partir de interpretaciones preconcebidas, sino que
debe estar dispuesto a aceptar sin prejuicios las sugerencias y las indicaciones que surgen del
grupo.

Esta apertura de pensamiento se convierte en una “conditio sine qua non” en cualquier reflexiéon y
enfoque dirigido a la definicion de las competencias, es una capacidad que recoge también la
indicacidon de Freud cuando habla de "suspender el juicio de realidad" en la relacién con los
pacientes.

Por tanto, antes de las reflexiones sobre las competencias hay que tomar en cuenta unas
condiciones previas que hacen que las competencias puedan ser desarrolladas.

Ya en el "Marco Europeo de Competencias Clave" de 2008 se reforzd la importancia de la
competencia de "Aprender a Aprender"”, mensaje difundido desde finales del siglo pasado en el
Area formativo, fundamental para la adquisicién de otras competencias y para el desarrollo de las
capacidades que se adquieren desde los primeros afios de la vida, en ambientes y en situaciones
formativas formales, informales y no formales.

"Aprender a aprender" es la competencia en la base de la autonomia del individuo y es
fundamental en la conducciéon de los grupos de psicoanalisis multifamiliares, pero en este
entramado de competencias del Conductor se ha insertado la reflexion sobre la necesidad,
también previa al andlisis y al desarrollo de cualquier competencia, de introducir la premisa
también de "aprender a desaprender"” del operador que interviene.

Cuando Garcia Badaracco participaba en grupos de familiares, invitaba a sus colegas a participar
con "Vamos a aprender".

En esta invitacién, "Aprender a aprender" se asocia indisolublemente con el "Aprender a
desaprender", y estas dos condiciones representan las condiciones previas para el desarrollo de
las competencias y estan encerradas en ese "Vamos a aprender " que implica la disposicidon a
participar, a aprender del grupo, pero también a desaprender y construir nuevos conocimientos,
junto con el grupo.
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Tanto el "Aprender a aprender" como el "Aprender a desaprender" estan bien representados por
las competencias insertadas en el Area "Competencias personales, éticas, sociales y culturales",
competencias vinculadas a la cultura y a la ética del comportamiento del conductor y a la
necesidad de aprender a transferir los conocimientos en los diferentes contextos familiares y/o
terapéuticos.

La capacidad de desarrollar nuevas competencias que surgen de la confrontacién entre individuos
y entre culturas, la capacidad de adoptar comportamientos éticos y de respeto, y la predisposicién
al aprendizaje afectivo representan fuertemente estas condiciones de base que caracterizan el
trabajo del Conductor y del Facilitador de Grupos Multifamiliares, y que son transmitidas por esa
invitacidon de "Vamos a aprender" de Garcia Badaracco.
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1. EL GRUPO DE PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR

El Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar es un espacio terapéutico que permite acercar y tratar a un
grupo heterogéneo de pacientes y familias afectados por diversas patologias.

Se trata generalmente de un grupo amplio y abierto, que generalmente reine de 10 a 50
personas, pero excepcionalmente puede llegar a 100 participantes; reproduce una muestra de
nuestra sociedad (mini sociedad), con familias de diferentes culturas y niveles socioeconémicos
gue estdn llamadas a compartir una experiencia comun. Comparten sus preocupaciones y temores
y pueden hacer frente a las dificultades en un clima de seguridad y confianza.

En el grupo participan, ademds de los pacientes y sus familiares y/o allegados, varios
profesionales. El grupo estd coordinado por profesionales sanitarios (Conductores) que trabajan
en co-terapia y forman un equipo terapéutico.

El GPMF nace con la idea de permitir a cualquiera, cuando y como lo desee, estar presente. A
diferencia de otros grupos en los que se establecen normas de participacion mas o menos
estrictas, en este caso no existen. La presencia y la continuidad son deseables, pero la no
presencia ocasional no es objeto de consideracién negativa. En cuanto a la duraciéon, varias
experiencias nacionales han codificado exactamente el nimero de participantes, la duracién de las
sesiones o su asistencia.

Los "Grupos de Psicoandlisis Multifamiliar" son grupos en los que estdn presentes
simultdneamente al menos dos generaciones, incluida la persona en tratamiento psiquidtrico

1.1. Cuestiones teoricas

El grupo multifamiliar, formado por varias familias, cada una con un componente psicdtico,
permite construir un marco de referencia global para conceptualizar la enfermedad mental y su
tratamiento. Supera el falso dilema entre intervenciones centradas en el pasado (psicoanaliticas) e
intervenciones ajustadas al presente (sistémicas o cognitivo-conductuales).

Este método favorece la construccién de un escenario inédito en el que las diferentes familias,
incluidos los pacientes, pueden confrontarse con sus vivencias, hasta ahora consideradas
indecibles, y reactivar en vivo, frente a un gran grupo y con su ayuda, los nucleos fundamentales
de interacciones patoldgicas y patdgenas que han determinado, con el tiempo, el desarrollo de la
enfermedad.

De este modo, se posibilita un proceso de modificacién sustancial del clima vivido en el interior de
los nucleos familiares, del que pueden beneficiarse:

e los enfermos, que pueden salir del papel de incurables;
* los miembros de la familia que se veran como actores.

permitiendo a cada uno:

e poder recordar y comprender lo ocurrido en el pasado sin asumir la responsabilidad;
e pensar juntos cual puede ser hoy la mejor contribucion al desarrollo del proceso de
curacion.

El GPMF ofrece un ambiente natural y flexible que reproduce un amplio encuentro social en el que
la participacidn es espontanea y auténtica. La flexibilidad es inherente al grupo. La participacion no
depende de un compromiso formal de asistencia continua y las personas participan de acuerdo
con sus necesidades e intereses.
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El equipo terapéutico es variable y estd abierto a diversas profesiones que comparten un fondo
metodoldgico comun (ej. Conductor, Facilitador y, en algunos casos, también Supervisor). A nivel
inconsciente funciona como una familia sustitutiva, que debe contener y sostener los momentos
regresivos que nacen de situaciones emocionales intensas y que se manifiestan de maneras
diversas, a veces con gran sufrimiento, a veces con violencia verbal y a veces con intenso retiro.

La actitud de contencidn vy asistencia del equipo, permite transformar la regresion patoldgica en
una regresion util al proceso terapéutico.

La experiencia de los GPMF como campo social, parece demostrar que constituye el contexto
natural en el que la transferencia se expresa en toda su plenitud y permite trabajarla de la manera
mas adecuada, especialmente con aquellos pacientes graves que presentan un déficit estructural,
gue Garcia Badaracco caracterizd6 como carentes de "recursos genuinos del Yo".

El concepto de interdependencia en el trabajo clinico, central en el pensamiento de Garcia
Badaracco, muestra claramente la importancia de las relaciones significativas entre las personas.
En ella se incluiran:

e tanto la transferencia, que es la expresidn de los aspectos inconscientes de las relaciones;
e como lo "interaccional", que se refiere a las consecuencias de las acciones de unos sobre
otros y viceversa.

Esta accién reciproca se mantiene en el tiempo y constituye la esencia de la interdependencia
patoldgica.

Teniendo en cuenta la evolucidn de la teoria psicoanalitica y las herramientas utilizadas en relacién
con la eficacia del tratamiento, podemos ver cdmo las experiencias grupales han surgido de la
dificultad de producir cambios psiquicos profundos, significativos y duraderos en la clasica relacidon
terapeuta-paciente.

Los contextos grupales han permitido la aparicién y difusién de enfoques mas fructiferos, como la
terapia basada en un enfoque multifamiliar.

s . 1
Garcia Badaracco escribe™:

"Las sesiones multifamiliares crean un clima psicoldgico que facilita la convivencia y la posibilidad
de pensar, resolver conflictos y aprender unos de otros.

Es decir, ofrecen la posibilidad de restablecer una comunicacion normal con un ambiente humano
real, que pone en juego las energias fundamentales que unen a los participantes con sus familias y
con el ambiente social y estimulan su capacidad de resolver los conflictos. Estas energias estdn
ligadas a la implicacion afectiva que deriva del compartir emociones y lenguaje con los propios
familiares y con otros que, a pesar de tener historias diferentes, se han encontrado en conflictos
similares (p.28).

(...) Reunir a los pacientes de mi sala con todos los familiares y el personal de apoyo, como una
comunidad terapéutica, me permitio encontrar la manera de ejercer un liderazgo que, trabajando
sistemdticamente desde una des-idealizacion, hizo posible que el tejido social se utilice para
modificar, mejorar y curar el comportamiento. Articulando la lectura psicoanalitica del
inconsciente individual, con la posibilidad de neutralizar los factores patdgenos de la mente que

! Garcia Badaracco J. (2000) "Psicoandlisis Multifamiliar. Los otros en nosotros y el descubrimiento del si mismo",
Paidds, Buenos Aires.
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actuan sobre los otros (interdependencias reciprocas internalizadas), se podian rescatar las
interacciones grupales sanas y las experiencias sociales reconstructivas que ocurren en el contexto
del gran grupo con sus connotaciones tradicionales, como las de los ambientes tribales.

La experiencia ha demostrado que una de las dificultades es la ansiedad del terapeuta o del guia
del grupo que se siente mucho mds expuesto en un contexto plurifamiliar que en la terapia de
grupos pequefios o en el psicoandlisis individual. No me enfrenté realmente al temor de que se
desencadenaran fuerzas de grupo dificiles de controlar, situacion que parecia tanto mds probable
cuanto mds numeroso era el grupo; se produjo mds bien lo contrario, como si la presencia de
muchas personas aumentara la sequridad emocional de cada "participante" (p35).

En este contexto, el GPMF

“... permite leer el inconsciente transmitido en las conversaciones de los participantes, que alli
dramatizan espontdneamente su conflictividad”.

“Si la familia es un contexto transitorio para el crecimiento del individuo, el grupo plurifamiliar
debe tender a facilitar la apertura de nuevos espacios mentales. Esto permite al paciente
experimentar un nuevo desarrollo a través de nuestra accion terapéutica”.

“...La experiencia del grupo multifamiliar me ha dado (...) la posibilidad de integrar diferentes
puntos de vista y teorias en una amplia unidad virtual que comprende la dimension psicoanalitica
individual de las dindmicas de grupo y de las dindmicas familiares. Todo ello de manera que se
puedan utilizar los distintos puntos de vista como recursos terapéuticos a disposicion de los
participantes, en proporcion a las posibilidades de cada uno, sin caer en un eclecticismo que
empobrece” (p 36).

“... En el grupo multifamiliar todos los fendomenos descritos en otros lugares pueden ser vistos y
seguidos terapéuticamente. En algunos casos, este es el contexto que ofrece las mejores
posibilidades. En general se puede decir que todo ser humano puede tener algun tipo de
experiencia vdlida capaz de superar un impasse en el proceso terapéutico. Esto puede hacerse en
cualquier otro contexto. El grupo multifamiliar puede reiniciar una situacion bloqueada, puede
acelerar un proceso bloqueado, puede sacar a la luz la posibilidad de cambios psiquicos en
patologias particularmente dificiles donde las técnicas habituales no producen los cambios
necesarios”.

“Es una forma de trabajar diferente en muchos aspectos, dificil de especificar. En lugar de
preguntarse por qué ciertos cambios y la naturaleza de la técnica utilizada, a menudo es mejor
partir de los resultados terapéuticos obtenidos”(pp. 36-37).

.2 .. . .
El doctor Andrea Narracci®, uno de los principales terapeutas italianos y uno de los promotores de
la experiencia del Grupo Multifamiliar en Italia, asi como amigo personal de Jorge Garcia
Badaracco, comparte las ideas del maestro.

“El GPMF es el unico lugar donde la psicosis se manifiesta de manera tipica"”, dijo Garcia
Badaracco. Ni en la terapia individual, ni en la terapia de grupo para pacientes psicoticos, ni en la
terapia familiar nuclear se puede observar el funcionamiento de la psicosis como en el GPMF.
Siempre partimos de la idea de estudiar el comportamiento humano considerando que la persona
que tenemos delante es similar a nosotros, lo que tiene es mds o menos patoldgico.

2 Narracci A. (2011) “Il nuovo contesto di cura peri pazienti psichiatrici gravi” in Garcia Badaracco J., Narracci A. “La
Psicoanalisi Multifamiliare in Italia”, Antigone Edizioni, Torino
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El estudio de la psicosis suele abordarse en un contexto de observacion parcial y no
suficientemente adecuado: en la terapia individual se considera solo una parte del conjunto que
constituye la locura: En la terapia de grupo para pacientes psicoticos, el contexto ciertamente no
es natural, y por lo tanto lo que sucede puede ser solo una reproduccion de algo similar a la
realidad, pero no es la realidad.

En la terapia familiar el contexto terapéutico permite la reflexion en torno a una unica situacion
patoldgica, que no facilita la confrontacion de vivencias y de "posibles" psicosis. En la terapia
familiar, esta tensidn dificulta el intento de crear un clima compartido de auto-observacion y, por
lo tanto, un proceso terapéutico. En todos estos enfoques, sin embargo, se parte de la posibilidad
de observar experimentalmente el 'seno familiar’, es decir, una pareja o un trio de personas sin
limites definidos que forman un todo, confrontdndose entre si o por separado con otros 'sincicios’
familiares o con miembros de otras familias. Podemos entender que el estado de vida normal de un
esquizofrénico y de sus familiares es diferente al nuestro observando la intensidad enormemente
mayor con que se manifiesta el fendmeno de los demds en nosotros ("los otros en nosotros") es
decir, las proyecciones e identificaciones proyectivas que se manifiestan en estas situaciones, en
comparacion con lo que normalmente experimentamos los neurdticos. La posibilidad para el
profesional de examinar la realidad no solo desde su punto de vista habitual, con limites, sino
también desde el punto de vista de los demds, sin fronteras, solo existe en el GMPF. En la realidad
de nuestro trabajo siempre partimos de nuestro punto de vista, con limites, y cada vez debemos
tratar de ver las cosas desde el punto de vista de los miembros de la experiencia, sin limites”. (pp.
27-28)

En este sentido el Grupo Multifamiliar es un lugar de observacién de las dinamicas reales del
funcionamiento familiar, es un lugar primordial de aprendizaje, pero también, en el que se puede
desaprender.

Este enfoque tiene importantes implicaciones desde el punto de vista de las competencias de los
lideres del Grupo Multifamiliar, que es el foco de nuestro analisis. Se mezclan con
comportamientos profesionales, personales y terapéuticos deseables/preferibles. Los conductores
deben, por tanto, ser conscientes de su génesis, de las dinamicas y de los efectos producidos, mas
alld de la irrepetibilidad de la gestalt que los compara con los participantes en un momento
especifico e irrepetible.

Para explicarnos mejor utilizamos una metafora querida por los fotégrafos, la metafora de la
alineacién del corazdn, el ojo y el cerebro construida por Cartier-Bresson, fundamental para hablar
de una buena fotografia. En el caso del Grupo Multifamiliar, se trata de tomar una instantdnea en
la que el corazdn, la mente y el cerebro estan perfectamente alineados en el momento de la toma.

Esto crea en el fotografo y, metafdricamente, en los participantes del grupo multifamiliar, la
posibilidad de aprendizaje resultante de la transformacion y posible alineacién que ha registrado
el disparo, dejando entrever una realidad que antes no existia.

Esta imagen/experiencia puede ser utilizada como estimulo al cambio (una nueva forma de verse a
si mismo, una instantanea Unica e inesperada, como dice el fotdgrafo) que libera energias de
reconocimiento de la existencia de un yo (la realidad presente en la instantdnea como fondo) que
estd presente, vivo y capaz de generar una transformacion terapéutica, aunque bajo ciertas
condiciones (Grupo Multifamiliar).

Obviamente, en este contexto de reflexién, es de suma importancia saber qué competencias
deben ser utilizadas por los conductores. Adema3s, se puede decir que la posible confusién causada
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por la percepcidn de un ser activo, que puede generar confusion al limite del no reconocimiento
de si mismo, esta relacionada con la sorpresa generada por la percepcién de un ser vivo.

Como afirma Antonio Maone (2015)>:

“No se trata solo de interpretar lo que estd sucediendo, sino de intervenir activamente en este
cuadro paralizante, desarticulando las interdependencias patégenas y proporcionando los recursos
terapéuticos que activan los mecanismos de autoorganizacion que permiten al ser humano
actuar.(...) [El paciente] descubre que estos procesos de des-identificacion, vividos como una
profunda despersonalizacion, no solo no son destructivos, sino que son los que le permiten entrar
en contacto con su 'verdadero Ser'. Comienza a percibir que hay alguien dentro de él, su verdadero
Ser, que puede tener una nueva oportunidad para utilizar las potencialidades virtuales que han
sido bloqueadas en su desarrollo: se puede hablar aqui de un verdadero renacimiento”.

El grupo multifamiliar, permite reflexionar no solo sobre el propio funcionamiento, sino también
sobre el funcionamiento de varias familias.

También permite reflexionar sobre como dejar de repetir indefinidamente los mismos errores,
para modificar las interdependencias patoldgicas que bloquean el proceso de crecimiento, por
ejemplo en la diada/triada padres-hijos.

Es aqui donde se hacen evidentes las diferencias entre grupos multifamiliares y terapias
unifamiliares, donde el enfoque esta en el individuo o en la unidad unifamiliar y el objetivo es
explorar y resolver las dindmicas internas y los problemas especificos de esa familia. En este
contexto, el terapeuta trabaja principalmente con miembros de una sola familia, tratando de
identificar patrones de interaccién disfuncional y promover cambios en el funcionamiento familiar.

En un grupo terapéutico, los procesos inconscientes, parcialmente responsables del sufrimiento,
surgen espontdneamente y pueden ser analizados, procesados, comprendidos y, eventualmente,
transformados. El grupo valora los momentos de encuentro, que pueden ser momentos de
multiple adaptacién empdtica. El grupo, mas que cualquier otra modalidad psicoanalitica,
privilegia la observacion de la normalidad y de la patologia de la comunicacion, verbal o no verbal,
l6gica o primitiva, que impregna la vida de todos los seres humanos.

El psicoanalisis multifamiliar, trabajando en grupo con varias familias y profesionales, parece abrir
nuevas perspectivas en el tratamiento de las psicosis y presenta algunas diferencias significativas
con respecto a las terapias unifamiliares clasicas:

e La participacion de varias familias: El grupo multifamiliar involucra a varias familias, cada
una con sus propias dindmicas y problematicas; Esto brinda la oportunidad de exponerse a
diferentes experiencias y modelos de funcionamiento familiar, lo que allana el camino para
una mayor comprensién y aprendizaje mutuos.

e Reflexion y aprendizaje compartido: en el grupo multifamiliar, los miembros de diferentes
familias pueden reflexionar y aprender juntos. Este proceso de intercambio y confrontacion
les permite adquirir nuevas perspectivas y ampliar la conciencia sobre las dinamicas
internas de cada familia.

e Evitar errores: la oportunidad de observar la dinamica y los errores de otras familias
permite a cada familia aprender de los casos de los demds y evitar repetir los mismos
patrones disfuncionales.

In Narracci, A. (a cura di) “Psicoanalisi Multifamiliare come Esperanto”, Antigone Edizioni, Torino.
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Modificacion de la interdependencia patoldgica: el grupo multifamiliar facilita la
comprension de las interdependencias disfuncionales entre miembros de diferentes
nucleos familiares. Esta conciencia puede ayudar a cambiar la dindmica patolégica y
promover un crecimiento mas saludable de los padres e hijos involucrados.

El proceso de crecimiento se fortalece: el grupo multifamiliar proporciona un contexto en
el que las familias pueden apoyarse mutuamente y enfrentar juntos los desafios. Esto
puede ayudar a mejorar el proceso de crecimiento individual y familiar.

Hay algunas caracteristicas aun mas especificas que caracterizan al grupo, entre ellas las
siguientes:

Las personas que sufren se sienten mejor entendidas y funcionan mejor cuando se las trata
imaginando su potencial de salud.

Pasar de una actitud pasiva (ser tratado) a una activa (tratamiento) hace que los pacientes y
sus familias participen directamente en el tratamiento.

Compartir con los participantes del grupo situaciones traumadticas, que causan intenso
sufrimiento psicoldgico, universalizan los problemas, crean alivio, empatia y solidaridad.
Una conversacién compartida basada en el respeto (ausencia de juicios de valor),
reconocimiento (aceptacion de las diferencias), responsabilidad (cuidado de los que sufren)
y re-creacion (aprender de los demads) tiene un conocido potencial terapéutico.

El amplio contexto en el que se desarrolla el GPMF es la mejor garantia de seguridad,
contencidn y solidaridad, que permite al verdadero yo expresarse.

A través del intercambio de experiencias de vida se crea una cohesién de grupo que
permite empezar a confiar y a confiar en los demas.

En conclusidn, el Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar representa una evolucion respecto a las
clasicas terapias unifamiliares y una aplicacién de las potencialidades del grupo al trabajo con
familias y mas figuras profesionales. Ofrece un enfoque mas amplio e inclusivo que favorece la
confrontacién, el aprendizaje reciproco y la posibilidad de superar dinamicas disfuncionales que
pueden obstaculizar el proceso de curacion y crecimiento de las familias afectadas, especialmente
en el contexto de la psicosis.

1.2. Riesgos e importancia de las competencias del conductor

El método del Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar puede representar una eficaz opcidn
terapéutica. Sin embargo, en algunas situaciones también puede presentar algunos riesgos vy
desafios potenciales que deben considerarse:

Transferencia y contratransferencia y procesos mentales inconscientes en el grupo: el
conductor debe tener en cuenta la transferencia y la contratransferencia, ambas mas
complejos y visibles que en la psicoterapia individual. El conductor debe prestar atencion a
los fendmenos transferenciales externalizados en el conductor, en los otros miembros del
grupo o en los co-terapeutas.

Conflicto y dindmicas complejas: dado que el grupo involucra a varias familias, pueden
surgir dindmicas complejas y conflictos entre los participantes. El terapeuta debe ser capaz
de manejar estas situaciones de manera constructiva para evitar que los conflictos
aumenten y obstaculicen el proceso terapéutico.

Confidencialidad y privacidad: compartir informacién entre varias familias puede poner en
peligro su privacidad. El terapeuta debe proporcionar un setting seguro y protegido. Debe
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fomentar la confidencialidad y establecer normas claras para el intercambio de
informacién dentro del grupo.

e Limites de la generalizacién: aunque puede ser util comparar diferentes familias para
aprender de diferentes experiencias, es importante recordar que cada familia es Unica y la
dinamica puede variar considerablemente. Por tanto, los modelos o enfoques utilizados
por otras familias pueden no ser apropiados o efectivos en cualquier situacion.

e Participacion desigual de las familias: algunas familias pueden participar activamente y
beneficiarse plenamente del grupo. Otros pueden ser mas pasivos o tener dificultades para
aprovechar la dindmica del grupo. El terapeuta debe ser consciente de esta
heterogeneidad y tratar de involucrar a todas las familias de manera justa y eficaz

e Gestion de emergencias: la psicosis puede ser una enfermedad compleja y, a veces,
pueden producirse emergencias o crisis dentro del grupo. El terapeuta debe estar
preparado para manejar estas situaciones de manera adecuada. Los participantes deben
tener una red de apoyo y recursos disponibles para hacer frente a cualquier crisis.

e Dependencia del grupo: En algunos casos, los miembros de la familia pueden volverse
demasiado dependientes del grupo o del terapeuta, lo que dificulta aplicar el aprendizaje
fuera del contexto del grupo. El terapeuta debe alentar el empoderamiento y la autonomia
de las familias para promover un cambio duradero.

o Efectos negativos de la comparacion: la comparacion con otras familias puede ser util,
pero también puede causar tensidén o inseguridad en los participantes. El terapeuta que
utiliza este enfoque elegira equilibrar cuidadosamente la cantidad de confrontacion y solo
participara en la confrontacién cuando sea constructivo para el proceso terapéutico.

e Los miembros del grupo pueden estar expuestos a contenido potencialmente traumatico,
como historias de violencia, abuso o muerte. Esto puede ser particularmente dificil para los
miembros del grupo que ya han tenido experiencias dificiles. Esto puede provocar
sentimientos de vergiienza, inadecuacion y aislamiento.

e Vinculos con otros miembros del grupo: los miembros del grupo pueden desarrollar
vinculos con otros miembros del grupo, lo que puede dificultarles abandonar el grupo. Esto
puede ser especialmente dificil si los miembros del grupo han tenido una experiencia
positiva en el grupo. Los Conductores deben fomentar la autonomia y la gestién sana de
los vinculos afectivos creados dentro del grupo.

En conclusién, el Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar puede representar un potente enfoque
terapéutico. Sin embargo, es importante reconocer y gestionar cuidadosamente los posibles
riesgos y desafios para garantizar un tratamiento eficaz y seguro para todos los participantes.

Para mitigar estos riesgos y garantizar el éxito del grupo terapéutico, la formacion y la experiencia
del conductor son cruciales.

1.3. Competencias del Conductor: una primera lista

¢Cuales son las competencias especificas del conductor?

Debe poseer una serie de competencias, que enumeramos aqui con caracter preliminar, sobre
todo para subrayar que tales competencias son diferentes de las del psicoanalista individual, del
terapeuta familiar y del terapeuta de grupo, porque el conductor debe reunir las competencias de
las tres figuras profesionales, integradas de diferentes maneras, en un paquete que no debe seguir
reglas especificas.

Las competencias que tiene en comun con otros tipos de terapeutas son:
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Competencia psicoanalitica: el entrenamiento psicoanalitico se diferencia de los demas en
la medida en que el futuro psicoanalista vive la experiencia del paciente, sometiéndose a
un analisis personal.

Competencias clinicas: el conductor debe tener una formacién clinica especifica con
especial atencidn a la terapia familiar y de pareja.

Competencias de grupo: el terapeuta lider debe tener un buen conocimiento de la
psicologia de grupo y de las dinamicas que se generan dentro del propio grupo.

Capacidad de Conduccidn: el Conductor debe ser capaz de dirigir y administrar el grupo de
manera efectiva.

Competencias relacionales: el conductor debe ser capaz de construir relaciones de
confianza y apoyo con los miembros del grupo.

Competencias comunicativas: el conductor debe ser capaz de comunicarse de manera
clara y concisa, tanto con los miembros del grupo como con otros profesionales
involucrados en el tratamiento.

Ademas, el conductor debe obviamente poseer buenas habilidades de escucha, empatia y
comprensién. Debe ser capaz de interactuar con las emociones de los miembros del grupo e
intervenir eficazmente en situaciones de conflicto o crisis.

El conductor juega un papel fundamental en el grupo de psicoterapia multifamiliar. Es responsable
de crear un entorno seguro y protector en el que los miembros del grupo puedan expresar
libremente sus sentimientos y compartir sus experiencias. También ayuda a los miembros del
grupo a comprender las dindmicas relacionales en las que estdn involucrados, a desarrollar nuevas
estrategias de afrontamiento y a mejorar la comunicacién. Puede dar reglas de comportamiento
que, como veremos, tienden a corresponder a Areas especificos de competencia.

Estos incluyen:

Escuchar con respeto, evitando juicios de valor y considerando que lo que dice el otro
puede constituir un enriquecimiento de nuestro conocimiento.

No pretender tener razén. Desalentar la tendencia a discutir para prevalecer sobre el otro,
sin escucharlo, que nos confronta y nos aisla.

Asumir la responsabilidad de aliviar el sufrimiento producto de experiencias traumaticas.
Tolerar la incertidumbre y la confusidon del 'no saber', evitando ofrecer explicaciones
tranquilizadoras. Es el propio grupo el que construira las respuestas adecuadas.

Ser capaz de conectar y tolerar con los sentimientos de impotencia y pesimismo que estan
detras de las defensas y acciones.

Estar atentos a rescatar lo experiencial, lo emocional y lo afectivo, que es el sustrato en el
gue se producen las interdependencias patoldgicas.

Respetar el tiempo de cada uno, para que la experiencia compartida produzca cambio
psiquico. Cada participante debe encontrar su propia respuesta de "sanacion". No hay
necesidad de sugerencias o interpretaciones. Es una experiencia Unica e intransferible.
Trabajar en lo que es actual, lo que surge en cada encuentro y lo que evoca en los demas.
Al afrontar las interdependencias patoldgicas y patdgenas se reconstruyen también las
historias personales, no estamos para resolver problemas, sino para crear las condiciones
para la adquisicidn de nuevos recursos del Yo que permitan afrontar la vida de manera mas
eficaz y con menos sufrimiento.
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e Asegurar que el intercambio entre los participantes sea abierto para que todos, incluidos
los profesionales, puedan aprender y comprender de las situaciones experienciales creadas
en el grupo. Esto enriquecera el patrimonio profesional y personal de los conductores.

e Apoyar cémo el cuidado, también afecta al “cuidado” de los profesionales, de esta manera
el grupo crece y adquiere un funcionamiento mas horizontal y democratico.

1.4. Conclusion

El Conductor debe poseer competencias ampliamente compartidas con otros terapeutas de
diferentes orientaciones, como es facilmente observable.

Lo que las hace de alguna manera "Unicas y especificas" es su uso en la situacién, de modo que
algunas competencias, parte del bagaje cultural y de conocimiento del conductor, parecen mas
relevantes que otras.

La formacioén basica y especializada del conductor de grupos multifamiliares puede interactuar,
dada la estructura especifica del setting terapéutico, tanto con las figuras profesionales de su
misma linea profesional (Conductor, Facilitador, Supervisor), como con las figuras externas de
otros campos psicoterapéuticos, pero con una experiencia técnico-relacional reconocida,
adquirida.

En este caso, la referencia no es tanto el trasfondo tedrico, al que se ha hecho referencia
anteriormente, sino a la posesién de competencias transversales que forman parte del equipaje
personal y que podran ser utilizadas eficazmente por el sujeto que las posee y actia a través de
ellas.

Esto no contradice el trabajo aqui presentado, que formaliza una matriz técnica especifica de las
competencias del Conductor, debido a que hay ejemplos en los que el proceso de acreditacion
puede ser diferente.

De esta manera también hay una "democratizacién" de la participacién y el conocimiento, lo que
los hace todos relevantes para la situacion si respetan las "reglas" implicitas y explicitas que rigen
la prestacion de la terapia.

Esto no significa que todos puedan hacer las mismas cosas o tener las mismas tareas.

Como se vera en las herramientas que acompafian la investigacion, mas o menos todos los
profesionales involucrados deben poder hacer las mismas cosas, aunque sea en diferentes niveles
de responsabilidad (redundancia de habilidades y conocimientos comunes), y deben crear un
espacio comun. donde no hay necesidad de autoexplicarse y/o jerarquizar roles y funciones, sino
solo compartir experiencias, sin enviar sefales contradictorias y generar conflictos posicionales
disfuncionales.

Si queremos, su inclusion y/o empoderamiento en grupos multifamiliares es uno de los aspectos
mas fascinantes de la reflexion sobre la profesién del Conductor y sobre las caracteristicas del
escenario terapéutico aqui utilizado.

Ademas, el trabajo aqui presentado tiene como objetivo sistematizar algunos aspectos de la
experiencia profesional del Conductor y del Facilitador y codificarlos para hacerlos legibles,
transparentes y transferibles.
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2. SISTEMA DE COMPETENCIAS DEL TITULAR DE GRUPOS DE PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR: DE
LAS FAMILIAS DE COMPETENCIAS A LOS COMPORTAMIENTOS COHERENTES

Antes de pasar de la identificacion de las 18 principales familias de competencias a la descripcién
de la Matriz de competencias, pensemos en describir el concepto de competencia.

Esta descripcion facilitara sin duda la tarea de desarrollar los comportamientos caracteristicos de
cada familia y aclarar los vinculos entre los dos conceptos.

2.1. Qué podemos decir de la Competencia

Durante las dos ultimas décadas, el concepto de competencia ha adquirido importancia estratégica
en las politicas de educacién y aprendizaje permanente, asi como en el desarrollo de estrategias de
capital humano en las empresas y, en general, en las profesiones publicas y privadas.

Ahora se caracteriza por la dimension conceptual (y operativa) del analisis en torno, a la cual se
desarrollan mas los aspectos siguientes:

Los procesos de aprendizaje/ensefianza que se desarrollan en las escuelas de todos los
niveles, en la educacién profesional y superior y en la formacién continua.

Los procesos de definicién y enriquecimiento del capital humano a nivel de empresa,
esenciales para la contratacién y el empleo del personal.

Los caminos para la construccion de profesiones emergentes y no codificadas (en nuestro
caso), construidos a partir de la observacién de los comportamientos mas eficaces, de
caracter predominantemente experiencial, tal como se manifiestan en la practica
profesional.

También vale la pena destacar los impulsos hacia una reflexién mas general procedentes del marco
normativo europeo. En este caso, nos referimos a:

La Recomendacion del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de abril de 2008, sobre el
establecimiento del Marco Europeo de Cualificaciones para el Aprendizaje Permanente,
qgue define tanto las competencias, descritas en términos de autonomia y responsabilidad,
tanto sus vinculos con el conocimiento y las habilidades, para completar su correcta
contextualizacion.

La Recomendacién de una nueva Agenda de Competenciaspara Europa, COM (2016) 381.
La Recomendacién del Consejo, de 22 de mayo de 2018, sobre una nueva definicion de las
Competencias Clave para el Aprendizaje Permanente - COM 2018/C 189/01.

El documento de reflexidon sobre la Gestidn de la Globalizacién - COM (2017) 240.

Una Agenda para las Competencias para Europa para la competitividad sostenible, la
equidad social y la resiliencia 2020 — COM (2020) 274 final.

En nuestra opinion, los elementos unificadores del debate sobre las competencias son los
siguientes:

La dimension de la observabilidad: la competencia existe si alguien consigue reconocerla.
Por lo tanto, es un comportamiento "observable" y solo reconocible en una relacién social.
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e La dimension de la modularidad. La competencia es modular, es decir, se puede combinar
con otras habilidades para producir resultados complejos (familias) uUtiles para actuar en
contextos de datos y desafiantes. Este es el método que hemos elegido para reunir mas de
una competencia en conjuntos de comportamientos (competencias) que pueden agruparse
bajo la misma familia.

¢ La dimension de la auto-direccion: la competencia es esencial para apoyar la dimension de
gestion individual dentro de una demanda de accién y/o cambio.

En otras palabras, la competencia puede definirse como:

“comportamiento organizativo reconocible en el que convergen conocimientos, habilidades y
técnicas y explicitas, que el sujeto utiliza para realizar tareas y actividades mas o menos
complejas en un contexto dado”.

Entendida de esta manera, la competencia tiene la funcién no tanto de identificar los
conocimientos, capacidades y/o habilidades que posee el individuo, como de indicar su
reconocimiento efectivo dentro de un contexto dado.

Este reconocimiento tiene un alto valor social y relacional, porque solo alguien distinto de quien
posee la competencia puede evidenciar su existencia real cuando la ve aplicada a un
comportamiento organizativo especifico dotado de eficacia.

Desde este punto de vista, la competencia parece tener una naturaleza altamente subjetiva,
dinamica, procesal y relacional.

Se refiere, en otros términos, a la capacidad de cada persona/profesional — en este caso nos
referimos a los Conductores de GPMF — de "movilizar" sus recursos en relacion con el contexto
para asumir ciertas tareas, combinando dinamicamente los conocimientos (conocimientos
generales y técnicos) y habilidades.

Asi entendida, la competencia favorece y orienta con mayor articulacién el ejercicio previsional en
el que estamos comprometidos.

En primer lugar, no encierra el trabajo analitico en un esquema preestablecido, sino que lo deja
abierto, prefigurandolo como una forma de observar lo que sucede en la experiencia terapéutica
concreta.

En segundo lugar, segin su caracterizacion fuertemente contextualizada y esencialmente
individualizada, la competencia, mas que la capacidad profesional, individualiza con suficiente
precision el comportamiento organizativo a observar, para comprobar los efectos a lo largo del
tiempo.

El proceso de describir el comportamiento observable en cada familia de competencias se basa en
un paso intermedio. Esto conduce a una definicién precisa y especifica de cada familia de
competencias.

Estos han sido definidos, como en la misma definicion utilizada por nosotros, como
comportamientos organizativos en los que la persona es capaz de actuar con maestria
(reconocible) en cualquier contexto laboral/profesional y resumidos en la expresién "saber hacer".

Las familias de competencias seleccionadas constituyen Ila base para describir los
comportamientos que las caracterizan individualmente.
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2.2. Area de las Competencias Estratégicas

En este Area encontramos las competencias que el Conductor debe poseer como bagaje técnico
basico, tanto tedrico como practico. Necesidad de comprender la dinamica familiar y la
interconexion de los miembros de la familia dentro del sistema.

1. Ser capaz de adherirse con coherencia al Pensamiento Psicoanalitico:
reconocer la centralidad de los conceptos de psicosis e identificacion patoldgica en
la estructuracion de las interdependencias patdgenas actualizadas en el GPMF,
para conectar lo que sucede en la mente individual con lo que sucede en la
relacion entre el individuo y las figuras parentales.

El Conductor de GPMF conoce y mantiene la validez de tales contenidos y recontextualiza de
manera coherente su utilizacidn en una situacion de gran grupo multigeneracional, facilitando Ila
manifestacion de la articulacion mundo interno/dimension relacional y favoreciendo su
reconocimiento.

2. Ser capaz de promover un Pensamiento Sistémico: ver cdmo las acciones y los
comportamientos individuales afectan a toda la familia y cémo el sistema familiar
afecta a los comportamientos individuales.

El cambio como proceso sistémico: el terapeuta del GPMF es consciente de que el cambio dentro
del sistema familiar puede ser desafiante y requiere un enfoque sistémico. Abordar los problemas
individuales de forma aislada puede no conducir a un cambio duradero si la dinamica familiar se
mantiene sin cambios.

3. Ser capaz de centrarse en un Enfoque Multigeneracional. Dado que en la
terapia multifamiliar participan varias generaciones, los terapeutas pueden
trabajar con problemas y dindmicas transmitidas a lo largo del tiempo. Esto puede
proporcionar una valiosa orientacion sobre los modelos intergeneracionales y su
impacto en el funcionamiento de la familia.

El enfoque multigeneracional en la terapia de grupo multifamiliar es un aspecto valioso del
proceso terapéutico. En los GPMF, los terapeutas tienen la oportunidad de utilizar esta
caracteristica para favorecer el reconocimiento de cémo las dificultades presentadas hoy por el
individuo (paciente designado) se originan en las problematicas experimentadas, pero nunca
afrontadas, de las generaciones anteriores.
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4. Ser capaz de utilizar un enfoque basado en compartir todo tipo de emociones
que surgen en el grupo: Promover correctamente el potencial del GPMF para
contener y procesar la expresion de cada emocion, en las diferentes formas en que
se manifiesta. Competencia central, porque a menudo es precisamente la
manifestacion demasiado intensa de las diversas emociones lo que hace imposible
la intervencion terapéutica en los contextos diferentes.

El terapeuta del GPMF debe orientar su intervencién hacia la creacidon de un contexto emocional
de seguridad, en el que los estados emocionales intensos relacionados con el sufrimiento puedan
ser acogidos en lugar de evitados, apoyando asi su expresion mas adecuada y sostenible. A través
de la legitimacién y el intercambio de los diferentes estados emocionales (incluidos los propios)
puede hacer posible el contacto con las experiencias dolorosas anteriores, favoreciendo su
elaboracién.

Para apoyar la definicién de las competencias incluidas en esta area se llevaran a cabo algunas
reflexiones de cardcter general, que podran ayudar a situar el Area de las competencias
estratégicas en un marco tedrico preciso.

La originalidad del trabajo de Garcia Badaracco, radica en el hecho de haber reunido puntos de
vista pertenecientes a mundos conceptuales diferentes, que a finales de los afos sesenta era dificil
imaginar que pudieran encontrarse.

Interesado en comprender el psiquismo y el comportamiento humano, completd sus estudios de
medicina en Argentina y vivié durante ocho afios en Francia, donde profundizd sus conocimientos
de psiquiatria, neurologia y psicoanalisis.

A su regreso a Buenos Aires, gand un Concurso y entré en el puesto de jefe de uno de los Servicios
de Internamiento del Hospital Psiquiatrico de Hombres de la ciudad de Buenos Aires. Alli conocié
como eran tratados los pacientes graves y la forma de hacer institucional.

Su primera impresién fue que no eran tratados como seres humanos. Comenzé a tratarlos como
personas con la desaprobacién de los jefes de los otros servicios. Los pacientes percibieron el
mensaje y su condicidn mejoro.

En esos momentos, Garcia Badaracco comenzé a reunirse con las familias, para hablar con las
familias de los pacientes de la situacién que estaban atravesando y si algunos pacientes podian
regresar a casa.

El grupo, compuesto por pacientes, familiares y acompafiantes, junto con los profesionales del
servicio comenzaron a reunirse regularmente.

Como dice Garcia Badaracco: “Habia tres actores: los pacientes, los padres y el pensamiento
psicoanalitico, que me ayudaron a dar sentido a lo que veia”.

Surgid asi un primer elemento claro: los pacientes no eran diferentes de uno o de ambos padres,
como ellos afirmaban. Esto le hizo pensar que en cada familia con una transaccion psicotica existia
un vinculo simbidtico entre el hijo y uno de los progenitores.
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El problema no estaba en el esquizofrénico, el 70 por ciento de los hospitalizados en la sala habia
sido diagnosticado como tal, sino en la relacidn entre el paciente y la persona que hasta ese
momento de su vida se habia ocupado mas de él.

En este momento, la observacioén, es interpretada y lo lleva al uso de:

1. el pensamiento psicoanalitico, en relacién al concepto de simbiosis;

2. el pensamiento psicoanalitico, en la descripciéon del desplazamiento de lo que sucede
dentro del individuo a lo que sucede entre el individuo y la persona que desde siempre se
preocupa por él, es decir, a la relacién entre los dos;

3. el pensamiento sistémico, es decir, la lectura de las situaciones patoldgicas en el contexto
en que se producen. En aquellos afos (1956), los trabajos de Gregory Bateson y otros
permitié establecer un nuevo orden epistemolégico basado en la consideraciéon de que el
comportamiento de los pacientes esquizofrénicos estaba relacionado con el contexto en el
gue se producia, y que era posible darle sentido.

b) La otra observacién que impresiond especialmente a Garcia Badaracco y a sus colegas fue que
los pacientes, desde que el hospital se reorganizé como comunidad terapéutica, mostraban que se
sentian mejor cuando estaban ingresados en el hospital, que cuando regresaban a casa.

Esta observacidn parecia confirmar que los problemas estaban relacionados con la forma en que se
trataba a cada paciente: durante la hospitalizacién, cada uno de ellos era tenido en cuenta por lo
gue era en su individualidad y se sentia mejor; cuando volvia a casa y se encontraba inmerso en el
sistema de relaciones que lo habia hecho enfermar, su condicién empeoraba rapidamente.

Todo parecia confirmar que los problemas surgian dentro de las relaciones significativas, una en
particular y que el trabajo terapéutico debia consistir en cuestionar la forma en que la informacién
era conducida por ambos miembros. Esto involucré a cada paciente con un padre/madre, dentro
de cada familia.

El lugar mas apropiado para comenzar a abordar estos problemas parecia ser el grupo formado por
muchas familias o al menos una o mds personas pertenecientes a las familias de los pacientes.

(Son las Competencias n. 1y n. 2 las que dan una dimensién mixta a la intervencién).

Los GPMF permiten enmarcar las problematicas familiares en términos de un problema
intergeneracional.

No se trata de reconstruir la relacion original a través de la transferencia, ni de considerar un solo
nucleo familiar gravemente patolégico a la vez. Se trata de construir un gran grupo en el que
puedan participar todas las familias o algunos de sus representantes, junto con muchos
operadores.

La presencia de varias familias, completas o parciales, hace posible una tarea que, seria mas dificil
con un solo nucleo familiar: reconstruir las historias de las familias de las personas que componen
los nucleos actualmente implicados, es decir, hacer que todos se den cuenta de que forman parte
de una familia, "la actual" y "en el tiempo", de un conjunto de relaciones cosanguineas, a las que
cada uno de los presentes ha contribuido a establecer.

De esta manera, los presentes pueden comenzar a comprender que los problemas que aparecen
hoy en cada familia, en el sufrimiento y en el comportamiento de uno de sus miembros, el llamado
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"paciente designado", comenzaron hace mucho tiempo en las relaciones que uno o ambos padres
tenian con sus padres, los abuelos del paciente o incluso antes.

(Competencia no. 3)

La realizaciéon gradual de este proceso es muy dolorosa y dificil para cada participante en los GPMF,
pero precisamente porque sienten que estan en un lugar donde su sufrimiento no se evita sino que
se acepta, comienzan a empeiiarse en el trabajo que se puede realizar alli, todos juntos.

El sufrimiento expresado, participado y compartido por todos se convierte en el pegamento que
permite sentirse menos solos y "arremangarse" para hacer todo lo necesario para salir de la
situacién en la que uno se encuentra.

Parece que es precisamente el compartir el sufrimiento entre todos los sujetos implicados,
pacientes, padres y otros familiares y acompafiantes, lo que permite la formacién de una alianza
entre todos los presentes.

Por fin todos pueden ver que pueden recuperar la confianza y la fuerza para contribuir a que los
pacientes, las familias y los profesionales sanitarios se sientan menos enfermos.

(Competencia no. 4)

2.3. Area de las Competencias de Gestion Terapéuticas Transversales

Estas competencias son las competencias fundamentales de la profesion especifica y su posesidn
es fundamental para realizar el trabajo de Conductor.

Las competencias que forman parte de este Area son las siguientes:

5. Ser capaz de utilizar excelentes habilidades de Comunicacion: la comunicacion
efectiva es crucial en los GPMF. Los terapeutas deben ser expertos en escuchar
activamente, expresar empatia y facilitar una comunicacion abierta y honesta
entre los miembros de la familia.

Las habilidades de comunicacidon son esenciales para los terapeutas de GPMF. Una comunicacién
eficaz sienta las bases para construir la confianza, comprender las dinamicas familiares y facilitar
un cambio positivo dentro del sistema familiar.

6. Ser capaz de trabajar la Revisién de los Conflictos: las familias en los GPMF
pueden experimentar conflictos y tensiones. Los terapeutas deben ser expertos en
ayudar a las familias a navegar y resolver conflictos de manera constructiva.

La resolucién de conflictos es una habilidad fundamental para los terapeutas de GPMF. Cuando las
familias se reunen en el grupo, pueden surgir conflictos y tensiones debido a diferentes
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perspectivas, necesidades y estilos de comunicacion. La habilidad en la resolucidn de conflictos
permite a los terapeutas ayudar a las familias a manejar estos desafios de manera constructiva.

7. Ser capaz de utilizar una Conduccion de Grupo no intrusiva y mantener un
clima solidario y empdtico: Crear un ambiente de seguridad psicoldgica en el que
nadie sustituya al otro y cada uno se sienta protegido y comprendido en la
expresion espontdnea de si mismo.

En la definicion del clima emocional del GPMF, los mensajes no verbales tienen mayor peso que
los contenidos verbales, por lo que es central prestar atencién al "cémo se dice" asi como a "lo
que se dice", garantizando coherencia entre los dos niveles. Proteger la paridad de los
intercambios mediante la escucha empdtica reciproca.

8. Ser capaz de explotar las Dindmicas Relacionales de los Grupos, ser
conscientes del "reflejo metaférico", de las “transferts multiples” y de los
“enactments” en la forma en que se producen en el GPMF: El contexto
multifamiliar es un contexto en el que fendmenos presentes en la dimension bi-
personal asumen una forma “multiple”, el Conductor deberia poder utilizarlos
como enriquecimiento del campo de accion terapéutico, asignando a la dimension
grupal la funcion de “tercer mediador”.

El terapeuta de GPMF debe ser capaz de desarrollar la capacidad colectiva de descubrir la
dimension del transfert en cada relacidon inter-personal, de modo que cada participante pueda
reconocer y ver primero en los demas algo que también se refiere a si mismo. Debe actuar en la
direccion de hacer emerger estos fendmenos y hacerlos manejables en este nuevo contexto de
curacion.

9. Ser capaz de trabajar con Flexibilidad y Adaptabilidad: los conductores de
GPMF pueden trabajar con familias con diferentes necesidades y desafios. Ser
adaptable y flexible en los enfoques terapéuticos es esencial para abordar
eficazmente los diferentes problemas.

Flexibilidad y adaptabilidad son cualidades esenciales para los terapeutas del GPMF. Las familias
gue participan en la terapia de grupo multifamiliar pueden venir de diferentes contextos vy
presentar una amplia gama de necesidades y desafios. La adaptabilidad y flexibilidad de los
enfoques terapéuticos permiten a los terapeutas adaptar las intervenciones y las estrategias para
responder eficazmente a las necesidades Unicas de cada familia.
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10. Ser capaz de Potenciar las Facilidades: el Conductor de los GPMF debe crear
un ambiente seqguro y de apoyo para que las familias puedan interactuar y
participar juntas en la terapia. Esto requiere fuertes habilidades de facilitacion
para gestionar la dindmica de grupo, fomentar la participacion y garantizar que
todas las voces sean escuchadas.

La facilitacidon es una habilidad fundamental para los terapeutas del GPMF. Dado que el Grupo
involucra a varias familias que se rednen en un contexto grupal, las habilidades de facilitacion del
terapeuta juegan un papel crucial en la creacién de un setting terapéutico seguro y de apoyo.

11. Ser capaz de promover la Resiliencia: trabajando dentro de un contexto
multifamiliar, el terapeuta puede permitir a los participantes desarrollar
habilidades de resolucion de problemas y estrategias de afrontamiento de manera
colaborativa. Esto puede promover la resiliencia y aumentar el potencial de
cambio positivo dentro de cada sistema familiar.

La resiliencia es un aspecto crucial de la terapia de GPMF. Utilizando de forma creativa las
caracteristicas del contexto multifamiliar, los terapeutas pueden capacitar a los participantes para
desarrollar nuevas habilidades, abordando los problemas con una actitud flexible vy
experimentando estrategias de afrontamiento colaborativo. Este enfoque representa un apoyo
adaptativo en la direccidon de una mayor capacidad para hacer frente a situaciones de tension y
estrés, aumentando el potencial de cambio positivo.

12. Ser capaz de utilizar Therapy Open Format: Las sesiones de terapia
multifamiliar suelen tener un formato abierto, lo que permite que varias familias o
miembros de la familia se reunan en un contexto grupal segun sus necesidades
y/o posibilidades. Cada familia o miembro puede tener solicitudes de ayuda o
preocupaciones especificas que se abordan en el contexto del grupo mds amplio.

Las sesiones de terapia multifamiliar a menudo adoptan un formato abierto, lo que implica la
capacidad del conductor de acoger y trabajar simultdneamente con multiples necesidades
individuales y familiares. Este formato abierto ofrece la ventaja de un setting flexible y no
restrictivo, adaptable a las diferentes necesidades; también ayuda a tolerar la incertidumbre y a
transformar la imprevisibilidad en una sorpresa creativa.
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13. Ser capaz de fomentar la Exploracion Colaborativa: el terapeuta multifamiliar
fomenta la exploracion colaborativa de problemas y preocupaciones entre familias y
miembros. Permite a los participantes aprender unos de otros, compartir experiencias
y ofrecer apoyo, creando un setting terapéutico rico y diverso.

La exploracién colaborativa es una caracteristica fundamental de la terapia de grupo multifamiliar.
Los terapeutas de GPMF animan activamente a los concurrentes a participar en discusiones
colaborativas, explorar juntos sus problemas y preocupaciones y aprender de las experiencias de
los demads. Este enfoque colaborativo crea un setting terapéutico rico y diverso con numerosos
beneficios.

14. Ser capaz de promover el Aprendizaje Compartido: el Conductor
Multifamiliar consiente que los participantes aprovechen del aprendizaje
compartido, mientras observan e interactuan con otras familias que enfrentan
desafios similares o diferentes. Esto puede favorecer un sentido de universalidad y
reducir los sentimientos de aislamiento o estigmatizacion.

Compartir el aprendizaje es un aspecto poderoso de la terapia de grupo multifamiliar. Los
Conductores de GPMF permiten a los participantes beneficiarse del aprendizaje compartido
observando y comprometiéndose con otras familias que enfrentan desafios similares o diferentes,
facilitando asi la capacitacidon activa de cada uno en los procesos de atencion. Esta experiencia
favorece un sentido de universalidad, reduce los sentimientos de aislamiento o estigmatizacién y
contribuye a crear un setting terapéutico de apoyo y enriquecimiento.

El drea de las Competencias de Gestidn Terapéuticas Transversales constituye el corazén de las
actividades que un Conductor y un Facilitador que deberan realizar para promover la constitucién y
el crecimiento de un GPMF.

Precisamente en la capacidad de recurrir a estas competencias se mide, por una parte, el trabajo
de psiquiatras y psicélogos, que partiendo de una base de estudios mas profundos, psicoanaliticos,
sistémicos y de teoria de grupos, se ven obligados a volver a estudiarlos de una forma creativa,
para convertirse en “Conductor” de un GPMF y por otra parte, los trabajadores sociales,
enfermeras y terapeutas de rehabilitacion psiquiatrica, acostumbrados a un encuentro sistematico
entre la teoria y la practica en el desempefio de su funcién profesional especifica, pueden hacer
una contribucién original a la implementacién de GPMF como “Facilitadores”.

La hipdtesis original de este Proyecto Erasmus+, nace precisamente de las siguientes
consideraciones:

e en los GPMF, la enfermedad que padecen los pacientes puede atribuirse, en lo que
respecta a su origen y a su permanencia, a la falta de cambios y con tendencia al
empeoramiento (cronicidad), por no haber reconocido la importancia de los
acontecimientos traumaticos y/o de los duelos no elaborados a lo largo de la historia de las
relaciones entre los miembros de generaciones diferentes de la misma familia;
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e la posibilidad de acceder a la experiencia de liberarse de los efectos auto-mutilantes de
partes significativas de si mismo o, mejor dicho, de permitir el acceso de quienes participan
en estos complejos mecanismos intergeneracionales dentro de cada familia, se basa en un
saber tedrico y practico, es decir, en la capacidad de “conducir-facilitar” un GPMF;

e la experiencia de los GPMF ha demostrado la coexistencia de grados de conocimiento
tedrico y de saber practico presentados por los "Conductores", por un lado, y por el otro
por los "Facilitadores": el objetivo fundamental a alcanzar es lograr integrarlos. Por una
parte, existen "Conductores" mas tedricos, a veces demasiado, y por otra,
“Facilitadores”’que tienden a ser demasiado practicos: es oportuno que ambos aspectos
estén presentes en cada Conductor y cada Facilitador, aunque en proporciones diferentes.
La articulacién de las diferencias es siempre un factor de crecimiento.

Lo importante es el resultado: ser "expertos en el reconocimiento de la importancia de las
emociones" con respecto a la comprension y reconstruccién de la historia de los sufrimientos
psicoldgicos -psiquidtricos que cualquiera puede encontrar en su propia vida, de una forma menor
0 mayor.

2.4. Area de las Competencias Personales, Eticas, Sociales, Culturales

Las competencias que pertenecen a esta area son las que conciernen al comportamiento del
Conductor respecto a la dimensién cultural y ética y las mas ligadas a la necesidad de aprender a
transferir los conocimientos en los diversos contextos familiares y/o terapéuticos.

Las competencias en este Area son las siguientes:

15. Ser capaz de llevar a cabo evaluaciones y diagndsticos: la competencia para
realizar evaluaciones familiares y diagnosticar problemas familiares es importante
para comprender las necesidades de las familias involucradas y desarrollar planes
de tratamiento adecuados. Puede permitirles tomar un papel activo en su propia
curacion y crecimiento.

La evaluacion y el diagndstico son componentes cruciales de la terapia de grupo multifamiliar. La
experiencia en la realizacién de evaluaciones familiares completas y el diagndstico de problemas
familiares, permite a los terapeutas de GPMF obtener una comprensién profunda de las familias
involucradas, personalizar los planes de tratamiento y pero construir una alianza terapéutica eficaz,
favoreciendo la responsabilidad personal en los procesos de atencién.

16. Ser capaz de mejorar su Competencia Cultural: ser sensible y comprender los
antecedentes culturales de las familias involucradas en el GPMF, situacion
fundamental para proporcionar una terapia inclusiva y efectiva.
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La competencia cultural es vital para los terapeutas de GPMF. Comprender y ser sensibles a los
contextos culturales de las familias implicadas, es esencial para favorecer un clima inclusivo que
haga de las multiples diversidades un recurso. Ser capaz de enriquecer la dimensién multifamiliar a
través de la multiculturalidad y la multirracialidad.

17. Ser capaz de mantener la Etica y los Limites. Al igual que con cualquier
enfoque terapéutico, el mantenimiento de estdndares éticos y limites claros es
fundamental en los GPMF para garantizar el bienestar de las familias y el proceso
terapéutico.

Con el fin de utilizar correctamente las dimensiones de apertura, de inclusidn y la integracion de la
configuracién especifica, la ética y la definicion de los limites cobran especial relevancia en la
terapia de grupo multifamiliar. Adherirse a estandares éticos y establecer limites claros es
fundamental para salvaguardar la seguridad, el respeto y el bienestar de las familias y para
garantizar la integridad y la efectividad del proceso terapéutico.

18. Estar abierto al Aprendizaje Afectivo (a través de la participacion en el
GPMF, de la formacion, de la supervision y de la propia terapia): ser capaz de
estar dispuesto siempre a aprender cosas nuevas, que ofrecen los
funcionamientos emocionales del grupo, de favorecer la dimensidn afectiva del
cambio y de utilizar de manera creativa las propias “vivencias”.

El terapeuta de GPMF a través de sus procesos de aprendizaje afectivo, favorece el desarrollo de
nuevas aptitudes y actitudes en la experiencia transformadora de cada participante; la capacidad
de activar el aprendizaje afectivo en el grupo permite la aparicion de nuevas competencias
emocionales y habilidades relacionales .

En el Area de las Competencias Sociales, Culturales y Eticas, decimos que es necesario:

e no contentarse con las lineas de accidon de quien investiga en psiquiatria, sino que,
partiendo del supuesto de que es necesario conocer la psicopatologia, es igualmente
importante no quedarse en ella;

e no se puede dejar de estar atentos a la situacion “sociocultural” en la que se producen los
hechos que, como sabemos, estan influidos por el contexto en que se producen;

e (ue es especialmente importante basar su intervencion en el respeto de la persona por si
misma.

Puede parecer obvio, pero no lo es: el encuentro con el otro nos resulta frecuentemente
"perturbador”, imprevisto, nos pone a prueba, nos obliga a hacernos preguntas: si estamos
dispuestos a hacerlo, es enriquecedor, de lo contrario resulta mas facil algo de lo que prescindir o,
en cualquier caso, limitar los contactos a lo esencial.
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Para comprender a los demds y, quizas, ayudarles, es necesario aprender a sufrir con ellos,
compartir el sufrimiento ajeno implica, inevitablemente, hacer resurgir el propio y tiene como
consecuencia hacer nuestras propias cuentas.
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3. MATRIZ DE FAMILIAS DE COMPETENCIAS

1.Ser capaz de adherirse con coherencia al Pensamiento
Psicoanalitico

2. Ser capaz de promover el Pensamiento Sistémico Area de Competencias

3. Ser capaz de centrarse en un Enfoque Multigeneracional Estratégicas

4. Ser capaz de utilizar un enfoque basado en Compartir (todo tipo
de) Emociones que surgen en el grupo

5. Ser capaz de utilizar excelentes Capacidades de Comunicacion

6. Ser capaz de trabajar para la Revision de los Conflictos

7. Ser capaz de utilizar una Conduccion de grupo no Intrusiva y
mantener un clima de solidaridad y empatia

8.Ser capaz de aprovechar las Dindmicas Relacionales de los Grupos,
ser conscientes de las multitransferencias y los enactments

9. Ser capaz de trabajar con Flexibilidad y Adaptabilidad Gestion, Terapéuticas,

; e Transversales
10.Ser capaz de mejorar las Facilitaciones

11.Ser capaz de promover la Resiliencia

12.Ser capaz de utilizar Therapy Open Format

13. Ser capaz de fomentar la Exploracion Colaborativa

Area de Competencias de

14. Ser capaz de promover el Aprendizaje Compartido

15, Ser capaz de llevar a cabo la Evaluacién y el Diagnéstico Area de Com’petencias
Personales, Eticas,
16.Ser capaz de mejorar su Competencia Cultural Sociales y Culturales

17. Ser capaz de mantener la Etica y los Limites

18. Estar abiertos al Aprendizaje Afectivo (a través de la formacion, la
supervision y el Ateneo, la propia terapia...)
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TERCERA PARTE
“PROGRAMA FORMATIVO PARA LOS CONDUCTORES Y FACILITADORES DEL GRUPO
DE PSICOANALISIS MULTIFAMILIAR”

INTRODUCCION

En la complejidad de los resultados de la investigacion de campo realizada por los socios como
primer paso del proyecto "FA.M.HE.", nos parece util subrayar, que ha sido posible poner de
relieve una mayor difusién de la experiencia multifamiliar en la prevencién y el tratamiento de las
diversas formas de malestar psiquico que, sin embargo, sigue estando limitada por diversas formas
de resistencias tanto institucionales, culturales e ideoldgicas, y que es necesario tener en cuenta, la
necesidad de invertir en una formacion adecuada orientada a la cultura y al funcionamiento de los
contextos de atencién y apoyo a la salud mental.

En efecto, un aspecto considerado importante por los participantes en la investigacién, familiares y
técnicos de diferente orientacién tedrica, es la formacidn de los Conductores y de los Facilitadores,
haciendo hincapié en que el desarrollo de sus competencias debe basarse en una sélida formacién
tedrica y técnica, y que incluya un componente clinico experiencial.

En lo que se refiere a los GPMF, la investigacion ha puesto de relieve diferentes modos de trabajar,
gue ponen de manifiesto la necesidad de una formacién compartida estructurada sobre las
competencias individuales del Conductor y del Facilitador, sobre el apoyo al equipo técnico y la
preparacion del contexto sociocultural en el que se realizan los GPMF.

Los datos que han surgido convergen en cuanto a la urgente necesidad de crear una formacién
especifica y solida para los conductores de los GPMF. Esto responde a otro de los objetivos de este
proyecto: reforzar el papel y la figura del Conductor y del Facilitador de GPMF en el mercado
laboral y en los servicios de salud mental, a través de un plan de estudios europeo de formacién
basado en el conocimiento de los conceptos clave del PMF y la adquisicién de las habilidades y
competencias esenciales.

En estos afios todos los socios han desarrollado una experiencia formativa en PMF, pero solo el
LIPsiM ha realizado itinerarios de aprendizaje formal que en el plazo de siete afios han preparado
unos cuarenta nuevos Conductores de GPMF. A continuacién, se describe el desarrollo de esta
experiencia.
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1. EXPERIENCIAS FORMATIVAS DEL LIPSIM

1.1. El camino recorrido

El Laboratorio de Psicoandlisis Multifamiliar desde 2016 ha iniciado actividades de formacién
dirigidas a psicoterapeutas interesados en profundizar en la metodologia multifamiliar que desde
hace algunos afios se estaba difundiendo en Italia. Se partié con la idea de un Master Bienal, en el
gue se podria tener experiencia de aproximacién a la teoria de Garcia Badaracco (PMF), organizado
en dos dias consecutivos, con reuniones mensuales durante 10 meses por anualidad y
estructuradas mediante la participacién en:

e un Seminario mensual del LIPsiM, que ha estado funcionando desde la fundacion del
Laboratorio, que se celebra el tercer viernes del mes por la tarde; tiene una duracién
aproximada de dos horas y media, y prevé la presentacién de una parte tedrica y posterior
discusidn libre de los participantes.

e El Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar (GPMF), fundado por los socios del Laboratorio en
2016 y dirigido por Psicoanalistas Multifamiliares expertos, se reune los viernes en
encuentros bimensuales de 1 hora y 1/2 e incluye el Ateneo correspondiente, (la reunién
post-grupo) Inicialmente, la duracién de 1/2 hora.

e Ocho horas de clases tedricas, complementadas con la visualizacion de video sobre el
Psicoanalisis Multifamiliar y discusiones al respecto, el sdbado del fin de semana dedicado a
la formacion.

A lo largo de estos afios de experiencia formativa, han surgido varias consideraciones dentro del
grupo del LiPsiM, que han producido varias transformaciones al planteamiento inicial del Master.
Los responsables de la formacidn de LIPsiM introdujeron los siguientes cambios:

e |a participacion de los miembros del Laboratorio en el GPMF, como minimo una vez al mes
(si es posible dos), se ha constituido progresivamente como el lugar de aprendizaje
electivo.

e En relacién con esto, el inicio del Seminario del LiPsiM se ha adelantado, para permitir la
duplicacién del tiempo dedicado al Ateneo, que ha pasado de media hora a una hora;

e Se ha decidido que los docentes que participan en la actividad formativa del sabado
participen en el GPMF del viernes y en el correspondiente Ateneo, para poder desarrollar
los contenidos de los temas previstos para el dia siguiente, en relacién a lo ocurrido el dia
anterior en el GPMF y en el posterior Ateneo.

e La formulacidn, por parte de cada alumno, de un proyecto operativo respecto al inicio de
un nuevo GPMF que acompafie el trabajo tedrico final.

Estas decisiones se tomaron en relacién a la evaluacion de que esta forma de trabajar, todavia muy
artesanal, se basa fundamentalmente en la experiencia realizada en el Grupo y en la reelaboracién
producida en el Ateneo, integrado asi, los contenidos tedrico-metodolégicos de las lecciones del
dia siguiente.

A este tipo de consideraciones se ha afiadido la necesidad de que a cada alumno se le asigne uno
de los docentes del Master, con funciones de tutoria a realizar a través de entrevistas periddicas (al
menos 3) durante cada anualidad. Esto con el fin de monitorear los esfuerzos sostenidos por cada
alumno, en la confrontacion con un enfoque tedrico profundamente transformador de la patologia
mental grave, capaz de cuestionar, desde los cimientos, el pensamiento y la accidn clinica de los
llamados "expertos en la materia".
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También parecia util proporcionar a los alumnos un punto de referencia para comenzar a esbozar
el proyecto de apertura de un nuevo grupo que se iniciard al final de los dos afios del Master.

1.2. Master Bienal en Psicoandlisis Multifamiliar

El Master de PMF esta dirigido a dar una respuesta a los profesionales psicoterapeutas (psicélogos
o médicos), que quieran profundizar el método y formarse en la funcidon de Conduccién de Grupos
de Psicoanalisis Multifamiliar. El objetivo del Master es formar a los alumnos en el uso de una
herramienta innovadora de prevencidn y tratamiento, aplicable en diversos contextos.

La duracién es de dos afios y tiene una estructura tedrico-clinico-experiencial.

La metodologia didactica adoptada garantiza la dimensidn tedrico-clinico-experiencial, prevista por
el modelo a través de seminarios tedricos mensuales conducidos con modalidad interactiva, la
participacién directa en el Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar, visualizacion de material clinico
grabado con fines formativos y la puesta en marcha de un proyecto vinculado a la GPMF en los
diversos contextos aplicativos. Durante cada anualidad, cada alumno participard en al menos 3
entrevistas individuales con un profesor de referencia para orientar mejor su formacion.

La propuesta formativa prevé una frecuencia mensual (viernes por la tarde y sdbado todo el dia) en
la sede del Laboratorio en Roma; estd prevista la frecuencia quincenal al Grupo Multifamiliar del
LIPsiM y se prepara una semana de participacién intensiva en los diferentes GPMF presentes en la
red territorial del Laboratorio.

El corpus tedrico tiene sus raices en el esquema de las "Articulaciones" (Anexo 1) elaborado por
Garcia Badaracco, que se utiliza como base para las intervenciones didacticas; su complejidad
permite un uso flexible y gradual en funcién de las respuestas de los alumnos. A través de la
participacidn en los Seminarios Mensuales hemos querido ofrecer la posibilidad de conocer las
diversas experiencias multifamiliares realizadas en Italia, permitiendo a los alumnos comprobar la
aplicaciéon y la aplicabilidad del método en diversos contextos y realidades profesionales
nacionales. La heterogeneidad de las contribuciones ha favorecido el desarrollo del propio método
en nuevos contextos.

La participacién en el GPMF es activa. El trabajo que se activa dentro del grupo permite
experimentar directamente el funcionamiento del modelo, tanto con fines didacticos, como
alumno en formacién, como para seguir haciendo un trabajo en si mismos, como participante en el
grupo.

Después del grupo se desarrolla el post grupo, llamado Ateneo. En este espacio se reflexiona sobre
lo que ha sucedido en el grupo, tanto con respecto a las dindmicas surgidas entre los participantes,
como con respecto a las vivencias de los operadores.

Como se ha mencionado, a lo largo de los afios hemos considerado necesario proporcionar a cada
alumno la figura del tutor, con la finalidad de acompariar al alumno durante el afio para explorar
posibles situaciones personales que puedan surgir durante la participacion en el grupo (y evaluar
como apoyar, cuando sea necesario, cuando se presenten situaciones criticas) y centrar el enfoque
del trabajo de fin de afio.

Se prevén al menos tres reuniones con el tutor para cada anualidad.
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Cada ano, el participante debe producir un trabajo tedrico y un proyecto para iniciar un GPMF en
un contexto de su eleccion. El objetivo del Laboratorio es apoyar la puesta en marcha del grupo y
favorecer la relacidn y el networking para el desarrollo de proyectos.
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2. CONSIDERACIONES TEORICO-METODOLOGICAS

2.1. El esquema de las "Articulaciones" (Anexo 1)

El Psicoanalisis Multifamiliar es simple y complejo a la vez, requiere ser pensado como un todo,
como un conjunto inseparable, aunque estructurado, de multiples articulaciones conectadas entre
si.

A esta idea de fondo aspiraba Garcia Badaracco cuando formuldé el “Esquema de las
Articulaciones”.

En este esquema, podemos identificar un componente central: la "sabiduria", objetivo al que
aspirar aunque inalcanzable, actitud mental que informa de las relaciones construidas a través de
la experiencia multifamiliar.

A continuacidn, es posible dividir los contenidos conceptuales del esquema de las Articulaciones
en tres tipos:

En el primer grupo estan presentes los elementos que constituyen y caracterizan el "método"
(cémo trabaja el grupo):

1. el Respeto, que constituye la base de la actitud a la que se pide que se inspire quien decide
participar en el GPMF;

2. el Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar, visto como un Laboratorio permanente para la
elaboracidn de nuevas ideas: nada se da por sentado en su interior; por el contrario, cada
grupo puede ocultar sorpresas hasta entonces impensables, capaces de interferir con las
"convicciones" mas profundas de todos los participantes ("Vamos a aprender");

3. la centralidad de la Conversacion, entendida, siguiendo a Edgar Morin, como instrumento
de estimulo para la capacidad humana de pasar de la accién al comentario de una accion,
es decir, de cambiar el nivel l6gico de funcionamiento de la propia mente;

4. no se trata de perseguir un "Saber" fin en si mismo, sino un Saber que permita a quien lo
recibe Saber y Ayudar;

5. el GPMF tiene como objetivo hacer sentir a quien ha perdido la conviccidon de poder ser
ayudado, de poder nuevamente "contar con alguien mas", con la ayuda de alguien mas;

6. pensar en términos de Salud Mental, es decir, que la enfermedad se estructura en el
tiempo dentro de las relaciones, todos nacemos sanos y que, como potencialmente sanos
podemos ser pensados.

Al segundo grupo pertenecen los contenidos de la estructura tedrica organizada por Garcia
Badaracco, para conceptualizar los fendmenos destacados en los GPMF (sobre qué trabaja el

grupo):

1. El fendmeno de "Los otros en nosotros": no solo vivimos en relacién con los demas, sino
gue vivimos unos dentro de otros, los otros nos habitan y nosotros habitamos a otros; lo
gue es normal mientras se trata de un fendmeno transitorio, pero si se convierte en un
modo estable de vivir, aunque nazca de intenciones positivas, puede dar lugar a:

2. Sufrimiento psiquico que surge del hecho de que, si alguien nos sustituye constantemente,
ya no se puede distinguir entre nosotros y el otro; esto que es util al comienzo de la vida o
en circunstancias excepcionales, si se prolonga en el tiempo impide a las personas
convertirse en "sujetos" de su propia existencia.

52



En este sentido, en el Grupo se hace evidente la profunda similitud entre el paciente y uno
o ambos padres, contrariamente a la percepcidén de diferencia entre hijo/a y progenitor,
propuesta habitualmente por estos Ultimos; el hijo/a parece la caricatura del padre/madre,
como si tratara de ser como uno de ellos, (al mas apegado), correspondiendo totalmente a
sus expectativas, en lugar de perseguir el desarrollo de una personalidad propia, olvidando
que tiene:

Auténticos recursos yoicos escondidos en su interior; el funcionamiento del GPMF permite
a los miembros de la familia su (re)descubrimiento y cada uno de ellos podra recuperarlos,
desarrollando:

La Virtualidad Sana, presente en cada uno, pero que nunca sabian que poseian; este
conjunto de potencialidades se actualiza si se va resolviendo el vinculo de:
Interdependencia patoldgica y patogena entre los exponentes de dos generaciones
diferentes, tipicamente un padre/madre y un hijo/a; nace asi una situacién en la que el
progenitor se ocupa del hijo/a como si fuera parte de si mismo y en la que el hijo/a que
solo ha tenido ese tipo de relacién dominante, tiende a reproducirla con el padre/madre,
en una dimension de reciprocidad.

El tercer tipo de caracteristicas nos empuja mas alla, definiendo el marco de los "resultados
esperados", los objetivos a los que tender (para qué trabaja el GMF):

1.

El reconocimiento de la dimensién hiper-compleja en la que se producen y se actualizan los
acontecimientos traumaticos que produjeron un sufrimiento tan profundo que llevé a la
persona a renunciar a vivir su propia vida.

Aumentar la capacidad de escuchar, reconocer y poner en palabras nuestras emociones y
las de los demds, en especial las emociones mas complicadas, que rara vez se expresan,
explicitan y a lo sumo se mencionan, por tanto, cuando se manifiestan, deben ser captadas
y desarrolladas, demostrando a los que siempre se les habia pospuesto que era imposible
y/o demasiado peligroso ponerse en contacto con ellas, que no sélo es posible sino
también atil integrarlas plenamente en los intercambios comunicativos; por eso se usan las
metaforas y las imdagenes, que dicen y no dicen, como los suefios que descubren y
esconden al mismo tiempo, pero pueden ser "interpretados”;

Aceptar no saber todo, tolerando la incertidumbre y asumiendo una actitud de
investigacién; abandonar la actitud arrogante del operador, que considera tarea prioritaria
colocar al paciente en su nomenclatura diagndstica. Adoptar una posicién de escucha y de
recopilacién de datos para formular hipdtesis en cualquier momento modificables. Invitar y
ayudar a todos los participantes a hacer lo mismo.

En el momento en que se activan y se conectan estos "puntos de referencia" el GPMF,
comienza a funcionar "con la mente ampliada", definicién sefalada por Garcia Badaracco
para indicar cdmo las diferentes opiniones de los participantes no se contraponen sino que
tienden, a integrarse progresivamente en un conjunto creativo, generando un pensamiento
complejo que incluye todas las opiniones expresadas. Las mentes individuales comienzan a
funcionar en modo mas abierto e integrador, enriqueciéndose de las operaciones
anteriores.

Si esto sucede, el GPMF se convierte en una comunidad multifamiliar en el trabajo, una
pequefia empresa capaz de enfrentar desafios dificiles y enfrentar problemas complejos.
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2.2. Las reglas del setting

A lo anterior, hay que afiadir el conjunto de reglas que connotan el especifico setting, al que se ha
hecho referencia desde el principio y que se ha consolidado a lo largo del tiempo, con el uso cada
vez mas extendido del Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar y las reflexiones resultantes de este
modo de trabajar.

Dicho sistema se expresara:

1. en la peticidn a cada uno de los participantes en el grupo de que hable en primera persona,
evitando, en la medida de lo posible, hablar por otra persona, normalmente el paciente o la
paciente designada;

2. enelindicar a todos los participantes que es conveniente adoptar una actitud de no querer
tener razén, aceptando que otra persona proponga algo distinto de lo que se acaba de
decir;

3. en la solicitud de intervenir después de haber reservado la intervencién, se renuncia a
intervenir instantdneamente para refutar/contradecir lo dicho por otro participante.

La puesta en practica de estas reglas, sugeridas primero con firme amabilidad por los
Conductores/facilitadores, es facilmente asumida y favorecida por los participantes que también
son capaces de hacerse portavoces de estas reglas con los nuevos miembros.

Estas simples reglas de comportamiento, para permitir hablar a todos los que lo desean, en
realidad son modalidades comunicativas antitéticas a las utilizadas por los miembros de una
familia de transaccién psicética, o en cualquier caso perturbada.

En una situacién esquizofrénica, por ejemplo, una persona, generalmente uno de los progenitores,
tiende a hablar en lugar de otro, generalmente el paciente, pero no solo; por lo general, el mismo
padre pretende tener razdn, imitado por el hijo que hizo suya esa forma de interlocucién.

Por ultimo, cada uno pretende contradecir lo que dice el otro, proponiendo su propia “verdad”; en
estas situaciones hay que proponer lo apropiado que sea que cada uno reflexione sobre una visién
personal de la situacién y que pueda llegar a expresarla de manera directa. Ademas, si se logra
seguir la tercera regla, se puede experimentar cémo todas las intervenciones, aunque propongan
ideas diferentes, logran convivir con las de los demds y cémo todos terminan contribuyendo a la
formacion de un unico pensamiento global del cual, ese dia, ese grupo logra hablar (fendémeno de
la "mente ampliada").

Experimentar que se puede tolerar una situacién en la que aparecen opiniones diferentes y que no
se estd empefiado en oponerse estérilmente a la opinidn del otro, sino que entre las personas
puede haber convergencias ademas de divergencias, puede ser de gran ayuda para quienes
provienen de los territorios siniestrados de la psicosis.

2.3. Observaciones sobre la participacion de los operadores

En el GPMF, la propuesta consiste en intentar reformular la forma en que abordamos la patologia
mental a través de un trabajo en el que es deseable involucrar a todo el personal de una
institucion, hecho por graduados especialistas en el tema (médicos y psicdlogos) y otros
operadores con formacion profesional diferenciada (enfermeros, trabajadores sociales vy
terapeutas de rehabilitacién psiquiatrica).
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De hecho, en los GPMF se reconstruye la posibilidad de entrar en contacto, observar e interactuar
con las expresiones de malestar psiquico mas similares a cémo se manifiestan en la realidad
familiar, haciendo que la experiencia multifamiliar sea particularmente Util y fascinante, pero al
mismo tiempo al mismo tiempo sorprendente y quizas desconcertante; se trata de afrontar la
realidad sin la mediacidn del "técnico", renunciando a la féacil proteccién que garantizan las
relaciones de poder en la habitual relacién profesional-paciente.

Sin embargo, todo esto conlleva consecuencias que hay que tener en cuenta:

1. El contacto directo con el sufrimiento no estda mediado por el "conocimiento" y esto puede
resultar dificil, aunque con el tiempo puede generar un sentimiento de gran solidaridad
entre quienes participan en estos grupos.

2. Compartir las propias emociones es mas inmediato y auténtico, implica una “revelacion de
uno mismo”, dificil de utilizar en otros contextos o, al menos, no con las mismas
caracteristicas y la misma intensidad.

3. Para poder "vivirlos plenamente", se anima al operador a presentarse dentro del Grupo en
pie de igualdad con los demas, desprovisto de todo lo que generalmente lo separa de los
pacientes y familiares: es un encuentro entre personas.
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3. PROPUESTA DE FORMACION

La conduccidon en el GPMF asume una connotacion especifica en relaciéon con las peculiares
caracteristicas de funcionamiento del Grupo.

El Grupo

El GPMF se constituye como Grupo terapéutico abierto, en los diferentes niveles de su
organizacion:

e Tiene una fecha de inicio pero no una de terminacidn, prevé la inclusion de nuevos
participantes en cualquier momento y por lo general no activa procesos de seleccion
sino posiblemente solo de preparacién para la entrada.

e Estd abierto a la inclusion de las diferentes figuras profesionales pertenecientes al
contexto institucional e integra los diferentes itinerarios formativos.

e La presencia continua, aunque deseada, no es obligatoria: cada uno participa segun sus
propias necesidades y posibilidades.

e La estructura fisica también estd abierta: por ejemplo. se prefiere la disposicidn circular
de los asientos que no sean fijos tanto en nimero como en posicion.

El funcionamiento y la estructura abiertos del GPMF requieren que también la conduccion se situe
de manera flexible y permeable respecto a los estimulos provenientes del Grupo,
multigeneracional, a menudo multicultural y multirracial; gestién abierta y flexible pero también
firme en el respeto de las pocas reglas de setting, de los limites éticos y deontolégicos, garante de
la privacién y de la seguridad emocional del contexto. Esto implica que la funcién de conduccién va
mas alld del tiempo de cada encuentro, presidiendo los limites del Grupo y asegurando su
continuidad.

Auto-eco-organizacion

Considerar al Grupo Multifamiliar como un sistema de funcionamiento hiper-complejo nos permite
visualizar con claridad como se producen los fendmenos mentales en un campo inter-relacional
donde el funcionamiento mental de unos depende de otros, normalmente en forma subliminal o
incluso secreta; A veces este condicionamiento reciproco toma la forma de un impedimento para
pensar y la obligacién de comportarse como si se hubiera manipulado desde el exterior. Escribe
J.Garcia Badaracco:

"En la realidad operativa de los grupos multifamiliares no se trata solo de interpretar lo que estd
sucediendo, sino de intervenir activamente en este cuadro paralizante, desarticulando las
interdependencias patdgenas y dejando actuar los recursos terapéuticos (...del Grupo...) que
activan los mecanismos de autororganizacion de los seres humanos, tanto individuales como de los
sistemas familiares y sociales".

En el momento en que se coloca en las condiciones de auto-organizacion, el individuo/sistema se
diferencia del ambiente y al mismo tiempo se une mas a él: se auto-eco-organiza en el sentido de
gue cada individualidad crea relaciones de interdependencia con el ambiente... cuanto mas
autonomo, menos aislado estd. Parafraseando a Edgar Morin se puede decir que necesita
intercambios continuos en términos de nutricidn, energia, informacion, orden. Estimulado por el
equipo de direccidn, el Grupo recupera el poder natural de auto-eco-organizacion, lo que tiene un
poderoso efecto multiplicador para permitir a las personas auto-organizar sus mentes.
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En términos de conduccién, esto significa que la funcién de conduccidn, a medida que el Grupo
progresa, puede considerarse como una funcién/recurso transversal de todo el Grupo y que los
Conductores/Facilitadores se convierten en participantes paritarios en el Grupo, en el sentido de
una paridad de las contribuciones subjetivas, facilitando el funcionamiento a "mente ampliada" del
Grupo mismo.

3.1. Facilitador y Conductor de GPMF

El perfeccionamiento progresivo en la organizaciéon y gestiéon de los GPMF y de las reflexiones
desarrolladas a lo largo de las diferentes fases de avance del proyecto ha permitido incluir entre los
destinatarios de la propuesta formativa también a los profesionales de la salud mental que,
aunque no tienen una formacién psicoterapéutica, asumen un papel irrenunciable en el
funcionamiento de los GPMF. Este desarrollo ha permitido definir las dos diferentes figuras activas
en el equipo, el Conductor y el Facilitador que, a través de la integracién de sus niveles de
responsabilidad y sus funciones, permiten un funcionamiento éptimo del Grupo.

De hecho, los datos de la investigacion realizada en la primera fase del proyecto indican que mas
del 80% de los GMF que participaron en la investigacién utilizan un equipo de direccién
heterogéneo, independientemente de la metodologia utilizada. En particular, la participaciéon de
las diferentes figuras es asi: 89% psicologos, 56% psiquiatras, 45% enfermeros, 31% trabajadores
sociales, 13% educadores, 11% terapeutas ocupacionales, 38% otras figuras.

El Facilitador y el Conductor son figuras nuevas en el panorama de las intervenciones familiares en
salud mental, nacidas de un nuevo paradigma, una nueva filosofia en el tratamiento de las psicosis
y de la especificidad de la funcidn de conduccién de GPMF. Como veremos, también representan
un elemento innovador en el contexto de las terapias grupales.

De hecho, uno de los elementos de fuerza del GPMF es precisamente el encuentro y la integracion
de las diferentes tareas y competencias dentro de un equipo de direccién.

El Conductor asume la responsabilidad del setting, garantiza la seguridad del Grupo sefialando el
incumplimiento de las reglas y limitando la dindmica destructiva cuando el Grupo no es capaz de
hacerlo (por ejemplo, en una fase fundacional o en momentos de crisis). A medida que el Grupo
crece, debe ser capaz de renunciar a su posicidon central y deslizarse en el fondo, facilitando los
intercambios directos entre los participantes. De hecho, es el responsable clinico, formal y legal del
contexto terapéutico.

El Facilitador, al no tener que asumir la responsabilidad directa del Grupo, puede expresar con
mayor libertad sus sentimientos y experiencias, ayudando al Grupo a ampliar su campo emocional
y de pensamiento; organizara sus intervenciones a partir de las competencias personales
adquiridas en la experiencia clinica.

En la especificidad de la funcién de conduccién en el GPMF, es deseable que ambos niveles puedan
alternarse en cada figura del equipo de direccién.

El facilitador en los GPMF: consideraciones adicionales

Definimos Facilitador a cada Operador de Salud Mental que, involucrado en la gestiéon de un Grupo
Multifamiliar, se convierte en parte activa del equipo de direccion del Grupo: Enfermera, Asistente
Social, Terapeuta de Rehabilitacion Psiquiatrica, Educador, Operador Socio Sanitario pero también
psiquiatras y psicélogos psicoterapeutas.
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La experiencia llevada a cabo en los diferentes contextos clinicos a lo largo de veinte afios, nos ha
demostrado que la presencia de estas figuras profesionales en los procesos de gobierno de un
GMF es fundamental para el nacimiento y el arraigo del Grupo en el contexto institucional, por su
funcionamiento coherente y su eficacia transformadora.

Aunque las funciones del Facilitador se superponen en varios aspectos a las del Conductor,
sefialamos algunas funciones especificas tanto externas como internas del Grupo.

Exteriores:

Desempefiando a menudo una funcién de "front-office" en la relaciéon con usuarios y
familiares, estd en una posicion privilegiada para transmitir ya desde los primeros contactos
la filosofia de la intervencién multifamiliar y facilitar la participacién en el Grupo.
Participando en actividades de rehabilitacion multiprofesionales, facilita la difusion de la
cultura multifamiliar en el contexto institucional.

Moviéndose en espacios transversales en la organizacion institucional, supervisa y protege
los limites del Grupo, tanto hacia los participantes (garantizando los intercambios
comunicativos, desempefiando funciones de reminder para los encuentros) como hacia el
contexto institucional (salvaguardia de los espacios fisicos y relacionales, garantia de un
correcto desarrollo del Grupo).

Interne:

Dado que el GMF involucra a varias familias que se rednen en un contexto de Grupo, las
habilidades de facilitacidn utilizadas por el equipo de direccion juegan un papel crucial en la
creacién de un setting terapéutico seguro y de apoyo.

Cuando las familias se relnen en el Grupo, pueden surgir tensiones debido a diferentes
perspectivas, necesidades y estilos de comunicacidn. La habilidad en la mediacién, a través
de una cuidadosa modulacién realizada por los Facilitadores, permite ayudar a las familias a
gestionar estos desafios de manera constructiva.

Las familias que participan en el Grupo multifamiliar pueden venir de diferentes origenes y
presentar una amplia gama de necesidades y desafios. La adaptabilidad y flexibilidad de los
enfoques permiten al equipo de direccidn adaptar las intervenciones y las estrategias para
responder eficazmente a las necesidades Unicas de las familias.

Utilizando de forma creativa las caracteristicas del contexto multifamiliar, Los facilitadores
pueden capacitar a los participantes para desarrollar nuevas habilidades abordando los
problemas con una actitud flexible y experimentando con estrategias de afrontamiento
colaborativo. Este enfoque representa un apoyo adaptativo en la direccién de una mayor
capacidad para hacer frente a situaciones de tensidn y estrés, aumentando el potencial de
cambio positivo.

La presencia de Facilitadores permite a los participantes beneficiarse del aprendizaje
compartido observando y comprometiéndose con otras familias que enfrentan desafios
similares, facilitando asi la capacitacion activa de cada uno en los procesos de atencidn.
Esta experiencia favorece un sentido de universalidad, reduce los sentimientos de
aislamiento o estigmatizacion y contribuye a crear un setting terapéutico de apoyo vy
enriquecimiento.
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3.2. El itinerario formativo

El itinerario formativo se desarrolla en tres anualidades consecutivas e interdependientes. Cada
paso garantiza un certificado profesional especifico permitiendo asi al profesional que posee los
requisitos para progresar en la experiencia formativa, segin su motivacién y actitud.

El primer afio esta dirigido a todos los profesionales de la salud mental (enfermeras, trabajadores
sociales, educadores, técnicos de rehabilitacién psiquidtrica, psicélogos, psiquiatras,
psicoterapeutas) interesados en profundizar en el conocimiento del Psicoandlisis Multifamiliar. Los
facilitadores asisten este primer afio.

El segundo afio es el primer nivel de formacién de los Conductores y esta dirigido a psiquiatras y
psicélogos psicoterapeutas que, después del primer nivel como Facilitadores, pretenden ampliar la
formacidn psicoterapéutica previa mediante la adquisicion de competencias en metodologia y
practica multifamiliar.

El tercer afio esta dirigido a los Conductores que, después de los dos primeros niveles de
formacion, han desarrollado un interés particular para la PM y estan interesados en la creacion y
gestion de GPMF en el Area publico o privado, a través de la experimentaciéon de la puesta en
marcha de un nuevo GPMF, proceso exigente en términos de participacion directa y asuncién de la
responsabilidad del proyecto.

Estructura de la formacion

Anualidad Destinatarios Certificado
Afo 1 trabajadores de la salud mental
140 horas (enfermeros, asistentes sociales,

educadores, técnicos de rehabilitacion Facilitador GPMF
psiquidtrica, psicdlogos, psiquiatras,
psicoterapeutas)

Afio 2 psiquiatras psicélogos psicoterapeutas Conductor GPMF
140 horas

Ano 3 psiquiatras psicologos psicoterapeutas Conductor

60 horas Experto GPMF

El recorrido se basa en la modalidad progresiva de la formacion en PMF, que favorece un
acercamiento gradual a un paradigma innovador en la intervencién preventiva en Salud Mental y
en el tratamiento de las enfermedades psiquicas. Se trata de garantizar unidad a un pensamiento
complejo, integrador y transdisciplinario, El desafio consiste en valorar hasta qué punto la
necesidad de considerar estos elementos como un conjunto inseparable no impide un enfoque
formativo necesariamente modulado en secuencias sucesivas.

La progresidon en el acercamiento a ellos se puede realizar a través de un nivel secuencial de
participacién en la experiencia de formacién, simultdneamente tedrica (transmisidn interactiva de
conocimientos) y practica (aprendizaje a través del hacer).
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Las actividades formativas hacen referencia al refuerzo de las competencias identificadas en la
Matriz de Competencias Profesionales que se declina en 18 familias de competencias, agrupadas
en tres areas de especializacion:

e Area de Conocimiento Estratégico
e Area de Competencias Gestionales Terapéuticas Estratégicas
e Area de Competencias Personales

Que se desarrollan en los diversos niveles del esquema de las "Articulaciones"

e Como funciona el GPMF
e En qué trabaja el GPMF
e Para qué trabaja el GPMF

Profundizando en los contenidos del Vademécum, siguiendo un esquema progresivo que aborda:

e Fundamentos tedricos
e Recomendaciones generales para la realizacion de un GPMF
e Factores curativos

Para las tres anualidades se prevé la profundizacién de las competencias identificadas en el "Marco
de competencias" y la puesta en practica del tercer nivel de las "Articulaciones". En la tercera fase
se activan encuentros mensuales de visita mutua/confrontaciéon entre iguales, coordinados por un
Formador.

A lo largo del itinerario formativo cada alumno estara acompafiado por un tutor con funcién de
profundizacién y evaluacién periddica del aprendizaje y apoyo en el trabajo de fin de afio.

En cuanto a la tercera anualidad centrada en la puesta en marcha de un nuevo GPMF, el proceso
de formacién prevé momentos de participacion directa del formador en el nuevo Grupo y en el
posterior Ateneo, alternados con momentos de "Supervision Externa" sobre el trabajo de
conduccién realizado de forma auténoma por el alumno en colaboracién con el equipo de
direccion institucional.

El itinerario formativo prevé un nivel de aprendizaje tedrico/metodoldgico a través de seminarios

mensuales estructurados en modalidad interactiva/dialogica de Grupo, acompafiados de talleres

experienciales y de la contempordnea participacion en un GPMF, dirigido por al menos un

profesor/formador e integrado en el itinerario formativo como momento de aprendizaje a través

de la practica. Se trata de dos modalidades de aprendizaje conectadas e interdependientes, ambas

indispensables para la adquisicion progresiva de adecuados niveles de competencia segun el
non

esquema "saber", "saber hacer" y "saber ser" identificado en la matriz de las dreas de competencia
profesional.

Para cada anualidad, la evaluacién final se centrara en la discusion critica de la redaccién de fin de
ano, las observaciones realizadas por el tutor durante el proceso de capacitacién y las habilidades
expresadas por el participante durante la presencia en el GPMF. La evaluacidon sera llevada a cabo
por un equipo de evaluadores (al menos tres incluyendo al tutor) cada uno con un historial clinico
y formativo probado.
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3.3. Las Competencias del Facilitador y del Conductor

Los participantes en el programa de formacion desarrollaran progresivamente las competencias
especificas para convertirse en Facilitadores y/o Conductores, a través de la programacion de
actividades tedricas y practicas adaptadas al logro de los objetivos del afio de asistencia.

Las 18 competencias forman parte del bagaje profesional del conductor y del facilitador segin
diferentes niveles de profundizacion.

Analizando los roles de estas dos figuras cuando trabajan dentro del GPMF, es importante subrayar
la centralidad de algunas de las competencias, mds que de otras.

En particular, es crucial que ambos compartan algunas Competencias presentes en el Area de
Conocimiento Estratégico, que son necesarias para comprender la dindmica familiar y la
interconexién de los miembros de la familia dentro del sistema, y de dos competencias del Area
Personal, que se refieren a la dimensidn cultural y ética y mas ligada a la necesidad de aprender a
transferir los conocimientos en los diferentes contextos familiares y/o terapéuticos. Estas
competencias representan el bagaje técnico profesional de base, adquirido tanto a nivel tedrico
como practico, del Conductor y del Facilitador.

Las competencias del Area de gestidn terapéutica son fundamentales para llevar a cabo la
conduccién de los GPMF de manera adecuada y eficaz. También el Facilitador debe tener
conocimiento de ello, pero, como para algunas competencias de las otras dos Areas, no se le pide
la intervencidn activa ni la puesta en practica de todas las competencias que forman parte de esta
Area: durante el primer afio, podra desarrollar en profundidad la capacidad de utilizar excelentes
habilidades de comunicacidn, trabajar con flexibilidad y adaptabilidad, en un clima de colaboracién
y facilitacion.

Las actividades del segundo afo estan dedicadas en particular al desarrollo, en el Conductor, de las
otras 9 competencias del "Matriz de las Familias de Competencias, las que requieren una
intervencién proactiva por parte del Conductor, cuando se presenten situaciones delicadas que
requieran capacidad de diagndstico y evaluacion, de compartir emociones y que requieran la
creacién de capacidades especificas para hacer frente a cualquier nueva confrontacién de
conflictos y para intervenir respetando las orientaciones de un pensamiento sistémico destinado a
reforzar las facilidades y promover la resiliencia. Estas competencias deben actuar en un clima de
respeto por las emociones y apertura al aprendizaje afectivo.

El tercer afo estd dedicado al fortalecimiento de las 18 competencias, incluyendo su puesta en
practica en un contexto creativo y original, como la creacién de un nuevo Grupo de Psicoanalisis
Multifamiliar, para lo cual también son necesarias competencias adicionales relacionadas con la
planificaciéon, la interrelacién con organizaciones publicas y/o privadas, la verificacion de los
resultados obtenidos.
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FAMILIAS DE COMPETENCIAS Y COMPETENCIAS CLAVE POR ANO DE |1° 2°
ASISTENCIA Ano | Aio
AREA DE CONOCIMIENTO ESTRATEGICO
1. Ser capaz de adherirse con coherencia al pensamiento psicoanalitico X
2. Ser capaz de promover un pensamiento sistémico X
3. Ser capaz de centrarse en un enfoque multigeneracional en un grupo X
4. Ser capaz de utilizar un enfoque basado en compartir (de todo tipo) las X
emociones que surgen en el grupo
AREA DE COMPETENCIAS DE GESTION TERAPEUTICAS TRANSVERSALES
5. Ser capaz de utilizar excelentes habilidades de comunicacién X
6. Saber trabajar para la Revision de los Conflictos X
7. Ser capaz de utilizar una conduccién de Grupo no intrusiva y mantener un X
clima solidario y empatico
8. Ser capaz de aprovechar las Dinamicas Relacionales de los Grupos, siendo X
conscientes de los multitransfert y de los enactment
9. Ser capaz de trabajar con flexibilidad y adaptabilidad X
10.Ser capaz de mejorar las facilidades X
11.Ser capaz de promover la resiliencia X
12.Ser capaz de utilizar Therapy Open Format X
13. Ser capaz de fomentar la exploracion colaborativa X
14. Ser capaz de promover el aprendizaje compartido X
AREA DE COMPETENCIAS PERSONALES, ETICAS, SOCIALES Y CULTURALES
15. Ser capaz de llevar a cabo la evaluacion y el diagnéstico X
16.Ser capaz de mejorar su competencia cultural X
17. Ser capaz de mantener la ética y las fronteras X
18. Ser capaz de estar abierto al Aprendizaje Afectivo (a través de la formacion, X

la supervision y el Ateneo, la propia terapia, ...)
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3.4. Objetivos y organizacion de las actividades

3.4.1 Primer ano

En el primer ano se dara preferencia a aquellas actividades y contenidos destinados a formar
aquellas habilidades bdsicas que aseguren el maximo entendimiento entre el Conductor y el
Facilitador en sus respectivos roles dentro del Grupo. Los objetivos formativos se refieren
principalmente al desarrollo de las 9 competencias que caracterizan el trabajo de facilitacion
necesario para la gestion y desarrollo del GPMF, en el primer y segundo nivel de las
"Articulaciones" (como y sobre qué trabaja el GPMF) y sobre los contenidos principales del
"Vademécum".

Cada alumno es acompafiado por un tutor con funcién de orientaciéon y apoyo individual en la
elaboracion de la experiencia formativa. Se requiere la presentacién de un trabajo tedrico a fin de
anualidad.

Completar el primer afio de formacidon permite participar con conciencia en el movimiento
transformador, activado en un Grupo de Psicoandlisis Multifamiliar (GPMF/GPMF), reproducible a
nivel personal, profesional e institucional.

Permite obtener el certificado de "Facilitador".

Prevé diez seminarios tedricos mensuales de ocho horas cada uno, estructurados a través de una
modalidad interactiva/dialogica de Grupo, acompafiados de talleres experienciales de tres horas
cada uno y de la simultdnea participacion en un GPMF, dirigido por al menos un
instructor/formador e integrado en la formacién.

Cada uno de los 10 moddulos formativos mensuales, mas un dia de verificacion final del itinerario
formativo individual y la discusion de un trabajo tedrico/experiencial, esta estructurado en dos dias
consecutivos de formacidn de 14 horas, para un total de 140 horas de actividad didactica. Las
actividades de cada mddulo son las siguientes:
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PRIMER ANO - ESQUEMA GENERAL

Destinatarios: profesionales de la salud mental (enfermeros, asistentes sociales, educadores,
técnicos de rehabilitacion psiquidtrica, psicélogos, psiquiatras, psicoterapeutas)

Contenido de los 10 mdédulos horas | dias
Presentacién/ profundizacion de experiencias multifamiliares
nacionales e internacionales, presentacion de trabajos (articulos, 3 @
. ; . . ©
libros, videos) relacionados con temas relacionados con PM 5
) g
S Participacion en el GPMF con funcion didactica y posterior 3 =
s participacion en la Universidad
©
(]
© Presentacioén y profundizacién "Contenidos tedricos" del Vademécum
© .y . . s
2 en relacién con las reflexiones sobre lo que surgié durante la 2
'g participacién en el Grupo.
()
3 Estudio de los contenidos del primer y segundo nivel de las 5
3 Articulaciones ( cdmo y en qué trabaja el Grupo) ©
Ne) ©
= . — — ; o
= Definicién, profundizacidn, ejercicio sobre las 9 competencias 5 S
— - -
especificas y comunes del Facilitador y del Conductor o
(<}
w
Conclusidon con la vision de material video, profundizaciones
bibliograficas, ejercicios practicos, vinculados a los contenidos 2
afrontados durante los dos dias.
TOTAL HORAS DE CADA MODULO 14

El segundo y tercer afio estan dedicados al desarrollo de las competencias especificas del
Conductor.

3.4.2. Segundo ano

Ademas del desarrollo de las 9 competencias descritas en el cuadro anterior, las actividades se
dedican a los temas correspondientes al segundo nivel de las "Articulationes", en particular en lo
gue se refiere a las conexiones con la epistemologia psicoanalitica, sistémica y psicodindmica de
grupo. Ademas, se dedica un espacio de profundizacidn a los elementos tedricos y metodoldgicos
del "Vademécum".

Como en el primer afio estan previstos diez seminarios tedrico/metodoldgicos con periodicidad
mensual, de ocho horas cada uno, estructurados a través de una modalidad interactiva/dialogica
de Grupo, acompaifiados de Talleres experienciales y de la participacion al menos quincenal en un
GPMF conducido por al menos un formador/didacta e integrado en el itinerario formativo, como
momento de formacidn a través de la experiencia.
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Cada alumno es acompanado por un tutor con la funcidon de profundizar en los aspectos
metodoldgicos y clinicos. Se requiere la presentacion de un proyecto tedrico/metodoldgico.

Concluir el segundo afio de formacidn implica la capacidad del profesional para operar en sentido
terapéutico dentro del GPMF e implica la introduccion de la metodologia multifamiliar en su
actividad clinica.

Permite obtener el certificado de "Conductor".

Se estructura como el primer afio, con 10 mddulos mensuales de dos dias de 14h. de formacidn,
con excepcidén de la presentacion de un trabajo relativo a la hipétesis de la puesta en marcha de un
GPMF que acompaiie al proyecto de fin de aio.

SEGUNDO ANO: ESQUEMA GENERAL

Destinatarios: Psiquiatras, psicdlogos, psicoterapeutas

Contenido de los 10 Mddulos horas | dias
Presentacién/ profundizacion de experiencias multifamiliares nacionales e
internacionales, presentacion de trabajos (articulos, libros, videos) 3 ©
relacionados con temas relacionados con PM g
o Participacidn en el GPMF con funcion didactica y posterior participacion en 3 E
f; la Universidad
R . — .
© Presentacién y profundizacion "Factores Terapéuticos" y 5
% "Recomendaciones practicas" del Vademécum
(%]
3 Profundizacién de los contenidos del segundo nivel de |las
5 "Articulaciones",en particular con respecto a las conexiones con la 2
_é epistemologia psicoanalitica, sistémica y analitica.
© 8
§ Definicién, profundizacién y ejercicios sobre las 9 competencias especificas %
S del Conductor, incluidas en las tres Areas del Marco de Competencias 2 '§
oy
La jornada se concluye con dos horas dedicadas a profundizaciones "’
tematicas de los contenidos surgidos en los dos dias propuestos por los 5
alumnos a través del uso de material video, producciones artisticas,
contenidos periodisticos
TOTAL HORAS DE CADA MODULO 14

3.4.3. Tercer ano

En el tercer afio, no se trata solo de profundizar sus conocimientos y experiencias de participacion
en un GPMF, sino de transformarlos en practicas operativas a través del proceso fundacional y la
conduccién de un nuevo Grupo, que prevea la sensibilizacion y la participacién de otros
operadores de una organizacion publica o privada interesada en el desarrollo del GPMF.
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Se trata de una especifica y peculiar experiencia de "formaciéon en el trabajo", en la que el
participante es acompafiado por un Formador/Conductor experto que sigue el proceso a través de
encuentros quincenales, en los que se elaboran los diversos aspectos implicados en el disefio,
preparar el contexto en el que operara el GPMF, formar el equipo de direccidn e iniciar el proceso
fundacional.

En estos encuentros se profundizan los aspectos tedrico-metodoldgicos relativos a las 18
competencias del Conductor y a la implementacion del tercer nivel de las "Articulaciones" (para
gué trabaja el Grupo).

Después de la apertura del Grupo, el proceso de formacién continua, alternando momentos de
participacién directa del formador en el GPMF y en el posterior Ateneo/Post Grupo con momentos
de "Supervision Externa" sobre el trabajo de conduccidn realizado de forma auténoma por el
alumno en colaboracién con el equipo de direccidn institucional. Se configura como un proceso de
seguimiento permanente del itinerario formativo e incluye momentos especificos de
evaluacién/ajuste relativos al funcionamiento del nuevo GPMF.

Este modo activa un movimiento de refinamiento progresivo de las capacidades de conduccion
expresadas por el alumno, a partir de la deteccidn de situaciones criticas; tiene como objetivo la
adquisicion de la capacidad de aprender de los errores, vistos como ocasiéon de reflexién, y el
aumento de la capacidad de modificar el propio trabajo a partir de la elaboracion de la
experiencia.

También se activan momentos mensuales de visita mutua/ intervencién entre pares con el fin de
favorecer la confrontacién directa y el intercambio operativo entre todos los estudiantes
involucrados en el proceso formativo.

Concluir el tercer afo de formacién implica la capacidad de sensibilizar un contexto institucional a
la practica multifamiliar, de constituir un equipo de direccién y de transferir conocimientos y
competencias a los operadores participantes en el GPMF. Implica un compromiso especifico en el
desarrollo y la difusion del pensamiento y de la experiencia multifamiliar.

La participacién en el tercer afio permite obtener el certificado de Conductor Experto.

El tercer ano prevé la realizacién de 20 unidades de aprendizaje quincenal de una duracién de 3
horas cada una (60 h. totales) Durante los cuales cada alumno es acompafiado por un
Formador/Conductor Experto y articulados en fases con modalidad progresiva segun la evolucidn
del proyecto.

Se requiere un informe de fin de afio en el que el participante describa la ejecucion del proyecto y
los resultados obtenidos; informa de la autoevaluacion de su trayectoria formativa y de las
competencias adquiridas, destacando sus puntos fuertes y criticos.

La evaluacién de los resultados del proyecto incluye, ademds de los contenidos previstos para las
dos anualidades anteriores, la verificacion de las actividades realizadas y sus posibles reajustes, la
evaluacion del funcionamiento y la aprobacién del GPMF, la evaluacién de los efectos del proyecto
en el setting operativo.
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Actividad Citas

Disefio

v b W N

Construccion/
Preparacion del
Contexto 9

10
11
12
13
14

15

Fundacion y
puesta en
marcha del 16

Grupo PMF
17

18

19
20

Seguimiento y

., 10-15
evaluacion

20

TERCER ANO: ESQUEMA GENERAL
Contenido
Definicidn del marco institucional/operativo
Definicion de objetivos y destinatarios
Determinacion de los recursos disponibles
Definicion de los plazos y modalidades de realizaciéon

Elaboracién del proyecto y definicion del método y de los
instrumentos de seguimiento

Reuniones con las partes interesadas y presentacion del
proyecto

Definicion de equipos, funciones y competencias

8 Definicidn de la configuracion: ubicacién, frecuencia, hora

Transferencia de informacidn operativa y bésica
Seguimiento en curso

Presentacién del proyecto al Servicio/Institucion
Contacto y participacién de las familias afectadas
Inicio Grupo PMF

Conduccion del Grupo - Participacion del formador en el
GPMF

Direccién del Grupo -Supervision externa, profundizaciones
metodoldgicas sobre la conduccién, evaluacion del GPMF y
Supervisién in itinere

Conduccién del Grupo - Participacién directa en el GPMF del
formador y verificacién de competencias

Conduccién del Grupo -Supervision externa,
profundizaciones metodolégicas sobre la conducciodn,
evaluacién del GPMF

Conduccion del Grupo -Participacion directa en el GPMF del
formador y verificacién de competencias

Conduccion del Grupo - Visiting/Comparacion de pares

Visiting/Comparacién de pares y Evaluacion final

Definicion del método y de las herramientas de seguimiento
Monitoreo continuo de las actividades y competencias
Evaluacién final del proyecto realizado

Quince Horas en

Quince Horas en

Treinta horas en cinco meses

I
o
=
Q
7

dos meses y medio

dos meses y medio
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ESTRUCTURA ITINERARIO FORMATIVO

Area tedrico de Area de Trabajo final
Anualidad Destinatarios aplicacion: Experiencia: Certificados
Profesionales de | - 9 Competencias | Participacién en |-Se exige la
la salud mental especificas un GPMF - presentacién
(enfermeras, - Primery Acompafiamiento | de un trabajo
asistentes segundo nivel de |de untutorcon |tedrico
sociales, las funcién de
o educadores, "Articulaciones" |orientacidny Facilitador
Ano 1 L . . S
técnicos de -Aproximacién a |apoyo individual GPMF
rehabilitacion los contenidos en la elaboracidn
psiquidtrica, principales del de la experiencia
psicologos, "Vademécum" formativa
psiquiatras,
psicoterapeutas)
- 9 Competencias | Participacién en |-Se exige la
especificas un GPMF presentaciéon
-Segundo nivel de | - de un trabajo
las Acompaifiamiento | tedrico y la
"Articulaciones", |de un tutor con |formulacion de
conexiones con la | funcion de una hipotesis
N epistemologia orientaciény de inicio de un
Psiquiatras . . -
Ao 2 s p.S|cloar1aI|t1ca y apoyo |nd|V|dezi1I GMF Conductor
. sistémica en la elaboracion GPMF
psicoterapeutas .
- de la experiencia
Recomendaciones | formativa
practicas y
factores
terapéuticos del
Vademécum
Se estructura como experiencia de "Traininig on the Conductor
job", intervencidn individualizada articulada en 4 Experto en
Macro-Actividades GPMF
Psiquiatras A- Disefio
Afio 3 psicologos B- Definicion y preparacion del setting

psicoterapeutas

operativo/institucional
C- Fundacién y puesta en marcha del GPMF
D- Seguimiento y verificacidon
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Anexo 1 Esquema de las "Articulaciones"
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CUARTA PARTE
“CONTRIBUCIONES DE LOS SOCIOS”

En esta parte se recogen las contribuciones que cada socio ha considerado significativas para
enriquecer los analisis realizados. Las contribuciones se refieren a la difusién de los GPMF en sus
paises y profundizaciones sobre algunos aspectos especificos del Psicoanalisis Multifamiliar.

| - El impacto del PMF en la salud publica y privada en los paises participantes en la investigacion.

II- Elementos complementarios del PMF.
A. ESPANA

A.l Impacto del Psicoandlisis Multifamiliar en Espaia
por Norberto Mascaro Masri

A finales de los afios 50, Jorge Garcia Badaracco inicid, en un servicio del hospital psiquiatrico José
T. Borda de la ciudad de Buenos Aires, una serie de experiencias innovadoras en el tratamiento de
las psicosis. Basandose en las ideas de Maxwell Jones sobre la comunidad terapéutica, introduce el
psicoandlisis en el tratamiento de la patologia mental grave en ese amplio contexto social, alli
comienza a tener encuentros multifamiliares, donde observa, una dindmica particular en estos
grupos que los diferencia de los grupos y terapia familiar.

De esta experiencia nace un modo de pensar y de curar la enfermedad que permite el
acercamiento simultdneo a la dimensién individual, familiar y social de la mente, que se constituye
en un propio modelo integrador, que ha denominado Psicoanalisis Multifamiliar. Este modelo se
nutrido de conceptualizaciones de varias escuelas psicoanaliticas y de otras corrientes de terapias
de grupo y familiares, evaluadas por la experiencia en grupos multifamiliares, un proceso que
llamé "recontextualizacién del psicoanalisis".

Las ideas de Garcia Badaracco sobre el tratamiento de la patologia mental grave, a través de
amplios contextos como la Comunidad Terapéutica (Comunidad Terapéutica Psicoanalitica a
Estructura Multifamiliar, 1990) y el Grupo Multifamiliar (Psicoandlisis Multifamiliar, 2000) se
introducen en Espaia a través de conferencias celebradas en Madrid y Bilbao desde 1998 y que
han suscitado un interés particular en muchos profesionales y administradores de la salud mental.

Después de varios afios de difundir sus ideas, a través de visitas periddicas, a principios de 1984
llegd a Guecho, Vizcaya, Espafia, Norberto Mascard, director asociado de la Clinica DITEM dirigida
a Buenos Aires por J. Garcia Badaracco y consultor de un Centro Experimental (Consorcio Uribe
Costa de Salud Mental). Su misidn era llevar a cabo una psiquiatria innovadora que integrase las
diferentes corrientes psicoterapéuticas de la época.

Junto con José Maria Ayerra y José L. Lopez Atienza en ese aiio, ponen en practica las ideas de
Garcia Badaracco, transformando el Day Hospital de pacientes psicéticos en una Comunidad
Terapéutica de estructura multifamiliar, comenzando a finales de ese afio un Grupo de
Psicoandlisis Multifamiliar que todavia funciona hoy. De esta experiencia nace el escrito "La
constitucién de un Grupo multifamiliar en una institucidn publica" (N. Mascaré Masri, 2000).
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Gradualmente, esta forma de trabajar se extendié a través de las reuniones anuales de Day
Hospital, convenciones y congresos nacionales e internacionales. Asi ha sido en cuanto esta
actividad se ha extendido a otros Areas terapéuticos publicos y privados, y también al Area social
(escuelas, hospitales no psiquiatricos, asociaciones de barrio, etc.). Todas estas experiencias han
sido documentadas y presentadas en varios congresos para discusion y difusidn.

Desde el comienzo de esta experiencia, tenemos la Fundacién Vasca para la Investigacién de la
Salud Mental, (OMIE), creada en 1979 y que promueve el conocimiento en el campo de la salud
mental. En colaboracién con instituciones sanitarias y educativas, ofrece cursos de formacién en
diferentes dreas del trabajo psiquiatrico/psicoldgico para profesionales de la salud. Esta institucion
nos ha permitido investigar los factores familiares y sociales que influyen en la enfermedad mental
y organizar una formacién sobre estos grupos multifamiliares, asi como difundir el corpus tedrico
gue llamamos Psicoanalisis Multifamiliar.

Posteriormente recibimos el apoyo de un instituto privado en Bilbao (Avances Médicos) donde a
principios de 2000 desarrollamos en su Hospital de Dia las ideas de Garcia Badaracco sobre la
Comunidad Terapéutica en Estructura Multifamiliar e implementamos varios grupos
multifamiliares. Ademas, esta empresa ha financiado la realizacién de dos Jornadas Europeas de
Grupos Multifamiliares (2009 y 2015).

En 2000 se cred en Buenos Aires el Instituto de Psicoanalisis Multifamiliar, que se ocupa de la
formacion y difusién de esta disciplina. Desde la expansidn de estas ideas en Espafia, médicos y
psicélogos residentes, enfermeras psiquiatricas y trabajadores sociales de diferentes provincias de
Espafa comenzaron a viajar a Buenos Aires. En estos mdas de 20 anos se han formado unos 600
profesionales, que han permitido la realizacidn de numerosos grupos multifamiliares en Espaiia,
gue actualmente superan los 60 en todo el territorio, de los cuales 28 han participado en la
investigacion.

Como observamos en el informe final de esta investigacion ( 28 encuestados), observamos una
distribucidén geografica irregular, demostrando una concentracién en algunas provincias y una
ausencia en la mayoria. En Madrid operan 9 GMF (4 en la comunidad y 5 en la ciudad de Madrid).
En Vizcaya, 9 (6 en Bilbao y 3 en Guecho). En Granada, 2 (1 en la provincia y 1 en la capital). En
Barcelona 2 en la ciudad. En Elche 2, uno en la ciudad y otro online para la comunidad, y en
Malaga (Marbella), Navarra (Pamplona), Alicante (ciudad), 1 en cada provincia.

Es significativo que de 50 provincias y 2 ciudades auténomas de Espafia, segun las encuestas, estos
grupos multifamiliares se realizan en 8 provincias, aunque sabemos que estos GMF también se
realizan en algunas otras provincias.

En 2017 creamos en Bilbao, la Asociacidén de Psicoterapia Psicoanalitica de Pareja, Familia y Grupo
Multifamiliar para promover y difundir el Psicoanalisis Multifamiliar a través de cursos de
formacion, congresos y congresos.

No hay duda de que el impacto del Psicoandlisis Multifamiliar en Espaiia ha sido importante, pero
todavia queda mucho por hacer con respecto a la atencidn psiquidtrica y psicolégica de los
pacientes y sus familias, tanto publicas como privadas. Esta perspectiva "humaniza" la psiquiatria y
hace posible, a través del tratamiento bio-psicosocial y sobre todo con el GMF, cuidar a mas
personas con menores recursos econémicos humanos y financieros.

Finalmente, debe recordarse que el GPMF se constituye como un "laboratorio social" que permite
investigar la complejidad de los fendmenos mentales y su interrelacidon con el mundo circundante,
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permite el aprendizaje experiencial de los profesionales y, sobre todo, facilita la curacién de los
participantes.

El PMF proporciona un modelo de asistencia comunitaria que permite abordar las diferentes
dimensiones de la mente, en sus aspectos individuales, familiares y sociales, asi como las
problematicas familiares y sociales en las que estdn inmersos los individuos. Su potencial de
desarrollo garantiza un futuro prometedor.

A.ll Constitucion de un GPMF en un ente publico
Norberto Mascaro Masri

Ante todo quiero compartir con vosotros una serie de reflexiones sobre el Grupo Multifamiliar y en
particular de transmitiros cdmo se crea un Grupo de esta naturaleza en una institucion publica.
Esta experiencia apasionante, compleja y enriquecedora, aunque poco difundida, abre nuevos
horizontes en la busqueda de una mejor respuesta asistencial a la patologia grave.

Mi experiencia personal en este campo comenzé en 1972 en el marco de una CTP (Comunidad
Psicoanalitica Terapéutica) que operaba en Buenos Aires desde 1968 y que habia sido creada y
dirigida por el profesor Garcia Badaracco, pionera en este tipo de experiencias.

Alo largo de los afos, el GMF ha demostrado ser un recurso clave para abordar la patologia mental
grave. Los pacientes y sus familiares necesitan un contexto en el que puedan expresar sus
dificultades personales, es decir, su "particular locura": este contexto sera posible gracias a "otros"
capaces de contener los aspectos mas primitivos y carentes del sufrimiento psiquico vy
permitiéndonos pensar lo impensable y sentir lo indecible. La "locura particular" se convierte en la
locura de todos.

Podemos suponer que la expresidn de los conflictos patoldgicos en el vinculo bidimensional se
caracteriza por la presencia de interdependencias patdgenas vividas con las figuras parentales;
estas interdependencias tienen en el mundo interno una validez actual que tiende a reproducirse
en las relaciones presentes. Estas situaciones evidencian la llamada transferencia psicotica. Los
pacientes parecen habitados por multiples caracteristicas, a menudo incompatibles entre si,
producto de identificaciones patolégicas con los padres que han impedido el desarrollo de un yo
auténtico. El enfermo mental grave necesita ser salvado de la "locura" en la que esta inmerso, es
decir, de la red de interdependencias patégenas que lo mantienen atrapado en la relacidn con los
demads y de los objetos "que enloquecen" que pueblan su mundo interior.

A continuacion describiré una experiencia en la creacién de un GMF en el aio 1985, en el Hospital
Diurno, de una Institucidn Publica situada en Guecho, Vizcaya. Este Hospital de Dia, que opera de
acuerdo con los principios de CTP, fue atendido diariamente por 16 pacientes en un horario entre
las 9.30 y las 13.30, donde realizaron una serie de actividades de Grupo complementadas con
terapias individuales y familiares. La consolidacién del sistema terapéutico, segln los principios del
CTP, tal como Garcia Badaracco habia desarrollado en Buenos Aires, nos ha llevado a afrontar el
desafio de constituir un Grupo Multifamiliar.

El equipo terapéutico operaba en co-terapia y estaba compuesto por tres psiquiatras, un psicélogo
y una enfermera psiquidtrica que compartian el interés en aliviar el sufrimiento mental de los
pacientes y sus familias y la necesidad de una experiencia que pudiera revertir el pesimismo
existente en el tratamiento de pacientes tan graves. Curiosamente, la experiencia profesional no
fue similar para todos los miembros del equipo, pero esto no fue un obstaculo para la tarea, ya que
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la co-terapia, a través del trabajo clinico compartido y la reflexidon continua, Era un magnifico
medio de aprendizaje comun.

La necesidad de utilizar este recurso, en términos de potencial terapéutico, era conocida por
algunos e intuida por otros miembros del equipo. El inicio de la experiencia respetdé el momento
evolutivo del equipo terapéutico, que estaba apenas al comienzo de su recorrido, teniendo en
cuenta su capacidad emocional, psicolégica y formativa para contener las intensas angustias que
los diversos momentos regresivos producen en el Grupo y al mismo tiempo contener las propias
ansiedades producidas por las nuevas experiencias.

Se pensaba que la mejor manera de empezar era iniciar un grupo de familias en las que no
participaran los pacientes designados. Las fantasias destructivas de reunir a varias familias con sus
miembros psicéticos fueron compartidas por algunos miembros del equipo y sus propios
familiares.

El trabajo preparatorio con las familias para obtener su participacidn, se concentraba en
transmitirles la importancia de compartir con otras familias dificultades similares en relaciéon con
las circunstancias vividas y cdmo esto permitia aprender algo nuevo respecto a los problemas que
tenian que afrontar en la intimidad de la vida familiar. Después de varios encuentros con cada
familia, ha sido posible superar la resistencia a afrontar las propias dificultades, a menudo
disfrazadas de miedos y prejuicios ligados a la ruptura de la propia intimidad.

Entonces, comenzamos a conocer a las familias una vez al mes. En el primer afio de trabajo, el
discurso giraba en torno a los ausentes-presentes, es decir, a los pacientes designados.

En primer lugar, los padres estaban interesados en la naturaleza de la enfermedad mental y qué
actitudes debian asumir en situaciones que desconocian. Una actitud pedagdgica por parte del
equipo fue muy util en ese momento. Por otra parte, la hostilidad comenzaba a manifestarse
también entre los ausentes, depositarios de los aspectos mas destructivos y sadicos de los padres.

En estos momentos iniciales, nunca hemos perdido de vista el hecho de que nuestro objetivo
principal era movilizar las defensas, analizar los conflictos desplazados en las relaciones vy,
fundamentalmente, atender las deficiencias estructurales y las necesidades emocionales
profundas, que a medida que nuestro trabajo avanzara, nos encontrariamos de nuevo.

A pesar de esto, el objetivo inicial fue contener las ansiedades, evitar los conflictos y, sobre todo,
aliviar la intensa culpa que generan estas enfermedades.

La preocupacion inicial era crear un clima emocional de fiabilidad, donde no viviéramos como
perseguidores sino como personas dispuestas a ayudarlos. Una activa actividad terapéutica con
una connotacion dialogante ha contribuido a crear ese clima. Sabiamos que el potencial
terapéutico no se genera por si solo, sino que depende, seglin nuestra experiencia, de un modo de
hacer especial.

Después de un afio de trabajo, con el Grupo bastante consolidado, los padres/parientes pidieron
aumentar la frecuencia de las sesiones. Afirmaban que era el Unico espacio a su disposicién para
hablar de sus problemas; y en comparacion con sus hijos, que tenian un tratamiento intensivo (4
horas al dia, de lunes a viernes), tenian un espacio mensual insuficiente.

El equipo evalud la solicitud como importante para el curso terapéutico y considerd aumentar la
frecuencia para que pudiéramos encontrarnos quincenalmente.
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Durante el desarrollo del Grupo Multifamiliar, pasamos del discurso circular centrado en los
pacientes a compartir situaciones de vida dolorosas: angustia profunda, intenso sentido de culpa,
inseguridades, frustraciones y un pesimismo intenso que fue la principal barrera que encontroé el
proceso terapéutico de estas personas. Asi se cred una cultura terapéutica en la que lo que sucedia
a los pacientes designados no era tan diferente de lo que les sucedia a ellos mismos. La inclusién
de las historias familiares, en términos de origenes, también ayuddé a comprender que la
enfermedad mental tiene una historia y que todos pueden ser victimas de situaciones
impredecibles que deciden nuestro destino.

Poco a poco, aparecié la esperanza de que las cosas pudieran cambiar y que se pudiera realizar una
vida mas satisfactoria.

Este desarrollo del Grupo ha permitido a los padres llevar a cabo su propio proceso terapéutico;
entre ellos se observaban tantos momentos evolutivos, que generalmente llevaban a algunos con
mayor experiencia a asumir funciones co-terapéuticas. ¢ Quién mejor que una madre o un padre,
gue ha pasado por situaciones de intenso sufrimiento psicolégico, puede comprender y transmitir
una esperanza a otros padres en un momento de crisis?

Después de aproximadamente dos afios de trabajo, una vez que el Grupo se consolidd, la
necesidad de incluir fisicamente a los nifios comenzé a mostrarse como una forma de profundizar
en el problema. Esta situacion se compartié con los familiares, que en un primer momento
expresaron un rechazo manifiesto, basado en las fantasias, ya expresadas, destructivas y
catastroéficas; Sin embargo, algunos miembros del equipo se identificaron con estos aspectos
parentales y se opusieron a la inclusidon con el pretexto de que esos padres serian privados del
Unico lugar que tenian como propio. Inconscientemente vivian la situacién como si estuviéramos
jugando en un campo de batalla donde los hijos podrian destruir a sus padres. Otros miembros del
equipo intentaron apostar por una tarea mas compleja y dificil, pero al mismo tiempo mas
gratificante.

La inclusién de los pacientes designados se llevé a cabo gradualmente y se observé que el didlogo
se profundizd. Los temores iniciales de una catdstrofe inminente no se han hecho realidad vy el
Grupo existe desde hace 15 afos. Los encuentros son semanales y participan unas 30 personas.

En el plano del trabajo terapéutico, quisiéramos subrayar que, trabajando desde una perspectiva
psicoanalitica, las relaciones interpersonales de naturaleza narcisista, donde la comunicacién
verbal y no verbal estdn al servicio del control y no de la informacién, implican el no
reconocimiento del otro como un ser independiente.

Se observa que las dificultades de los padres, que Garcia Badaracco define como falta de recursos
del Yo, se compensan a través de proyecciones masivas que generan relaciones patoldgicas de
complementariedad.

Cualquier situacién de diferenciaciéon o de autonomia en la direccién de un crecimiento psicoldgico
es vivida como una amenaza al equilibrio familiar. Se establece asi un equilibrio generado de la
homeostasis perversa. Este clima emocional favorece en el tiempo la introyeccién de relaciones
patoldgicas, que recrean en el mundo interno de cada miembro de la familia, constituyen lo que
Garcia Badaracco llama el objeto "que vuelve loco", que actia de forma disociativa en la mente y
contribuye a crear una situacion patoldgica y patégena.

El equipo, trabajando en la contratransferencia, realizard una lectura de los fendmenos
inconscientes que determinan una dinamica particular en el Grupo. Por otro lado se analizaran las
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caracteristicas de la personalidad de sus miembros, el tipo de comunicacion manifiesta, el
liderazgo asumido y el juego de rol establecido.

Las mayores solicitaciones emocionales e intelectuales a las que esta sometido el terapeuta del
Grupo, hacen de este procedimiento compartido un recurso de gran eficacia terapéutica para
afrontar fendmenos complejos y dificiles.

He mencionado anteriormente la importancia de este procedimiento en la formacion de los
terapeutas de Grupo y familiares.

Para concluir, quisiera destacar algunos aspectos del trabajo clinico.

En primer lugar, es necesario favorecer un clima emocional que facilite la comunicacion y la
confianza. Por eso es importante que los miembros del equipo encuentren el modo de
comunicacion mas adecuado para cada situacion. A veces, entrar en contacto con una situacion
determinada requiere la conexién con los aspectos simbidticos del Grupo Multifamiliar, teniendo
en cuenta que estas modalidades patoldgicas expresan la existencia de carencias profundas y
necesidades emocionales ocultas y no compartidas sanamente, que impiden la posibilidad de un
pensamiento elaborado. Muchas veces el terapeuta estd "inmerso" en estas situaciones hasta el
punto de ser investido con intensos aspectos transferales, pero siempre tiene la presencia de otros
gue, hablando a otro nivel e interpretando lo que sucede en la sesién, actian como un sistema de
proteccién para la experiencia. Esto proporciona la nutricién necesaria para continuar la actividad.
Esta complementariedad operativa permitird el intercambio de roles y constituird un proceso
dialéctico en el que se incluye a la familia.

Esta forma de trabajar requiere del equipo una capacidad de auto-analisis y reflexiéon para afrontar
tanto las ansiedades que surgen en la tarea, como las divergencias, que a veces se insertan en
rivalidades latentes; dichos movimientos corresponden a intensos impactos transferales, que
determinan una dinamica particular que, si no se elabora, se convertira en una resistencia en el
trabajo con el Grupo multifamiliar. El analisis de la llamada contra transferencia en sentido amplio
es un elemento esencial para el desempefio de la tarea.

75



B. PORTUGAL

B.I Historia de los Grupos Multifamiliares en Portugal
por Paula Godinho

"Los Grupos Psicoanaliticos Multifamiliares, que rednen al menos dos generaciones e implican la
presencia de pacientes en tratamiento, se originaron en Portugal en 2001 en el Day Hospital del
Servicio de Psiquiatria del Hospital Santa Maria, Actualmente designado como Hospital de Dia de la
Psiquiatria y la Mentalgia - Servicio de Salud del Hospital de Santa Maria/Departamento de
Neurociencia y Salud Mental del Centro Hospitalario Universitario de Lisboa Norte (CHULN).

El Hospital Diurno fue la unidad de ingreso pionera inaugurada en el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Santa Maria en 1957, marcando la creacidn del primer servicio de Psiquiatria en Portugal
integrado en un Hospital General. Fue fundada por el primer Director del Servicio, la profesora
Barahona Fernandes, quien inculcd una cultura institucional de convivencia plural.

El modelo operativo actual comenzé en 1977 con un grupo de psiquiatras: Jodo Franga de Sousa,
César Vieira Dinis, Isaura Manso Neto y Sara Ferro. Desarrollaron un modelo predominantemente
psicoanalitico y un grupo analitico operacionalizado en un contexto de grupo, donde el equipo
terapéutico siempre ha jugado un papel crucial. Este modelo incluye objetivos terapéuticos,
educativos y de investigacion.

El Hospital del Dia del Hospital Santa Maria fue desarrollado siguiendo el modelo de Jodo dos
Santos (Franca de Sousa, 2013), pionero de la psiquiatria infantil moderna y la salud mental en
Portugal y uno de los fundadores de la Sociedad Psicoanalitica Portuguesa. El Dr. Jodo dos Santos
estudid y trabajé en Francia con Henri Wallon, G. Heuyer, J. Ajuriaguerra, H. Ey, A. Thomas, René
Diatkine, Jacques Lacan, Sacha Nacht, Pierre Luquet y Serge Lebovici.

El impacto de esta unidad de referencia en Portugal, en el tratamiento de pacientes considerados
"dificiles" y en la formacidon de estudiantes universitarios y graduados, se ha documentado
principalmente en los trabajos "Tratamiento y formacién - 30 afios de experiencia de un equipo
con un marco de grupo-analitico". Recibié el Jane Abercrombie Award otorgado por la Group
Analytic Society (Londres) en 2008 (Neto, Fialho, Godinho y Centeno, 2010).

Desde su creacion, el tratamiento en Day Hospital ha enfatizado la importancia de las interacciones
y las relaciones familiares en el origen de las patologias y en la evolucion terapéutica de los
pacientes. En los primeros anos las familias fueron invitadas a participar en el proceso terapéutico,
con entrevistas realizadas con fines diagndsticos y terapéuticos. Durante muchos afios, Isaura Neto
organizd Grupos de padres sin la presencia de pacientes. Estos grupos exclusivamente de padres
permitieron la recopilacién de datos clinicamente relevantes que no podian utilizarse directamente
en el tratamiento de los pacientes por razones de confidencialidad.

En 2001, en el 3° Congreso Europeo de la Asociacién Europea de Psicopatologia de la Infancia y de
la Adolescencia con el tema "Psicopatologia y Paternidad", celebrado en Lisboa, Isaura y yo
hojeamos, como de costumbre, los libros recién llegados del otro lado del Atlantico. Encontramos
"Psicoanalisis multifamiliar" de Jorge Garcia Badaracco, recientemente publicado, que decidimos
comprar. Inmediatamente, Isaura Neto organizé la lectura distribuyendo los capitulos entre Maria
Jodo Centeno, Teresa Fialho, la enfermera Pilar Marques y el resto del equipo del Day Hospital.
Después de completar la lectura del libro, nacié inmediatamente el primer Grupo Multifamiliar
(GMF) en Portugal, que continda ininterrumpidamente hasta nuestros dias.
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El Grupo Multifamiliar del Hospital de Dia es un grupo semiabierto, de apertura lenta (sin fecha de
inicio ni de fin, los nuevos miembros sustituyen a los que salen), heterogéneo desde el punto de
vista diagndstico, con frecuencia quincenal, duracién de 2 horas, y estd dirigido por un equipo
multidisciplinar. Durante estos 22 afios ha sufrido algunas adaptaciones. En los primeros afos
incluyd solo pacientes que dependian financieramente de los padres, excluyendo a los pacientes
gue ya vivian de forma independiente. Mds tarde comenzd a incluir a todos los pacientes del Day
Hospital, ampliando la presencia a otros familiares y personas significativas. Asi, comenzaron a
participar padres, conyuges, tios, primos, hermanos, abuelos, etc. que ya habian reunido a tres
generaciones y a mas de 50 personas. Durante la pandemia de Covid-19, los grupos operaron en
linea durante aproximadamente 2 afios, y luego regresaron al formato actual en presencia.

Desde el principio, este GMF en Lisboa prevé la presencia de observadores externos, lo que ha
llevado a su difusién en otras instituciones de nuestro pais: en el Hospital de Dia del Hospital
Fernando da Fonseca (Godinho, P; Dias, MJ, Matos, M,. 2004) y, en 2006, en el Centro Diurno del
Instituto de Tratamiento de las Adicciones (IDT), luego en el Hospital de Dia del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Egas Moniz/Centro Hospitalario de Lisboa Oeste y en las Comunidades
Terapéuticas: en la Fundacion Romao de Sousa (Estremoz) Comunidad Vida y Paz (Fatima), etc.

Los servicios sanitarios en Portugal se encuentran en una fase de reestructuracion y
reorganizacién. El potencial de los GMF se extiende desde la enfermedad mental o fisica hasta la
salud, desde los hospitales hasta la comunidad. La reciente legislacion portuguesa subraya la
importancia de la integracion de la asistencia sanitaria hospitalaria y comunitaria, en particular en
el Area de la salud mental. Nos enfrentamos al desafio y a las multiples oportunidades para una
mayor difusion de este poderoso dispositivo de transformacidn, generador de didlogo y escuela de
humanidad.

B.Il El "sindrome de la puerta abierta": un diagnéstico basado en un grupo multifamiliar
de Maria Jodo Centeno®; Paula Godinho’; Teresa FialhoG; Ana Luisa Teixeira’; Isaura Manso Neto®

SUMARIO

Los autores establecieron un Grupo Multifamiliar en un Hospital Psiquiatrico de Dia en un
importante centro hospitalario universitario de Lisboa, que atiende a pacientes agudos y graves.

4 Psicologo, Master en Psicologia de la Educacidn, Gruppoanalista, miembro de la Sociedade Portuguesa de

Grupanalise (SPG), que trabaja en el sector publico en el Day Hospital del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del
Hospital de Santa Maria (HSM) y en practica privada.

> Consejero Psiquiatra, Jefe del Hospital Diurno del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del HSM, Departamento de
Neurociencia del CHLN, Doctorado en Salud Mental, Master en Bioética, Profesor de Psiquiatria y Salud Mental en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Lisboa, miembro de la Asociaciéon Internacional de Psicoanalisis de Pareja y
Familia (IACFP).

® psicélogo Clinico, Master en Psicologia Clinica, miembro de la Sociedade Portuguesa de Psicoterapias Breves, trabaja
en el sector publico (Day Hospital del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del HSM) y en un estudio privado.

7 Psicdlogo, Psicoterapeuta de grupo, Miembro de la Sociedade Portuguesa de Grupanalise, pasante voluntario en el
Day Hospital de HSM, Director y Group Coach del CIGA-Coaching de Inspiragdo Grupanalitica ® en MRINetwork
Portugal.

8 Psiquiatra, Jefe de Servicio Hospitalario, Analista de Grupo, Analista de Formacion y Presidente del SPG, miembro de
pleno derecho y miembro electo del Comité Ejecutivo de la Sociedad de Analisis del Grupo - Londres (GAS), habiendo
trabajado en el sector publico (antiguo Jefe de Equipo del Hospital del Dia del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental del
HSM), actualmente ejerce la profesién privada.
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Este Hospital Diurno (DH), en funcionamiento desde 1997, adopta un sistema predominantemente
psicoanalitico y grupal analitico.

El GMF representa una herramienta psicoterapéutica innovadora basada en el Psicoanalisis
Multifamiliar de Jorge Garcia Badaracco que ha sido integrada en el Programa Psicoterapéutico DH
desde abril de 2001. El GMF incluye a pacientes, a sus familiares cercanos y al equipo clinico,
incluyendo al menos dos generaciones.

Ademas de los objetivos terapéuticos, el GMF cumple objetivos educativos y formativos para los
diferentes profesionales sanitarios - es decir, psiquiatras, psicélogos y enfermeras - que realizan
practicas en el Hospital de Dia.

Aqui los autores describen brevemente las caracteristicas del GMF, situdndolo en el contexto del
DH. Llaman la atenciéon sobre un conjunto de signos y sintomas asociados con la simbiosis
patoldgica y la falta de limites dentro de algunas familias. Estas manifestaciones se hacen
evidentes a través de las interacciones intrafamiliares replicadas en el GMF. Los autores acuiiaron
el término "Sindrome de puertas abiertas" para encapsular este conjunto de sefiales y sintomas.

Palabras clave : Familia, Dia del Hospital, Multifamiliar, Psiquiatria, Sindrome.
"Cuando se cierra una puerta, se abre una ventana"
(proverbio popular)

INTRODUCCION

El Day Hospital

El Hospital de Dia es una unidad psiquiatrica dentro de un gran centro hospitalario universitario en
Lisboa, dedicada al tratamiento de enfermedades mentales graves. Fundado en 1977, este Hospital
Diurno (DH) opera principalmente en el Area psicoanalitico y grupal analitico, tratando pacientes,
en su mayoria adultos jévenes, con trastornos de ansiedad y estado de animo, asi como trastornos
psicdticos a menudo relacionados con trastornos de personalidad.

En el DH el programa terapéutico prevé actividades individuales y de Grupo, incluyendo un Grupo
analitico psicoterapéutico y, desde 2001, un Grupo multifamiliar basado en el Psicoandlisis
Multifamiliar de Jorge Garcia Badaracco. El GMF incluye a los pacientes, sus familiares cercanos y el
equipo clinico, que abarca al menos dos generaciones.

Lo que distingue a este Grupo de otros contextos terapéuticos es su capacidad Unica de observar
directamente patrones de comportamiento y relacionales familiares, que se manifiestan
espontaneamente dentro de este contexto.

Durante su existencia, el equipo de DH ha sido consciente del significado de las relaciones
familiares, tanto en el origen de las patologias como en el progreso terapéutico de sus pacientes.
Independientemente del diagndstico nosoldgico, muchos pacientes revelan interdependencias
patoldgicas como la simbiosis patoldgica. Dentro de estas familias, algunos miembros emprenden
relaciones patoldégicamente interdependientes, no logrando reconocer las diferencias, ejerciendo
control y siendo intrusivos. En otras palabras, ignoran o rechazan la existencia de limites
psicoldgicos. Curiosamente, en estas familias hemos observado una correlacion entre la ausencia
de limites psicoldgicos y la ausencia de limites fisicos dentro de sus entornos de vida.

El equipo y los pacientes
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Las personas que reciben tratamiento en el Hospital Diurno a menudo presentan algunas de las
siguientes caracteristicas:

1. Historial de tratamientos anteriores en otros contextos y con enfoques diferentes,
ejecutados con poco o ningln éxito.

2. Sintomas graves de depresién y ansiedad.

Ideacidn suicida y comportamiento suicida y autolesion.

4. Abuso de sustancias, participacion en comportamientos de riesgo y desafios en la
adaptacion social.

5. Autonomia limitada.

w

En un analisis psicodindmico, estos pacientes demuestran un funcionamiento psicoldgico
caracterizado por:

Las primeras perturbaciones en las relaciones objetivas.

Ansiedad por separacion predominante.

Uno mismo mal cohesivo y narcisista deficiente.

Egos fragiles y Superyd mal organizados.

Marcada inestabilidad afectiva, derivada de la continua repeticion del proceso de

idealizacion/deidealizacion.

6. Mecanismos de defensa débiles o insuficientes, que recurren a defensas primitivas como el
clivage, la identificacion proyectiva, la idealizacién y la negacion.

7. Déficit de mentalizacion de la vida psiquica.

uhwWwnN e

Grupos y familias multifamiliares

El Day Hospital Multifamily Group es una iniciativa terapéutica que nace del trabajo clinico con los
pacientes y sus familias, con una duracién de 120 minutos cada dos semanas.

A medida que la participacion familiar con el Grupo se intensifica y su confianza en los Facilitadores
se profundiza, la exploracién compartida de los contenidos psiquicos se hace mas evidente a través
de las interacciones grupales. Estas interacciones demuestran cdmo, por ejemplo, el desacuerdo
de los hijos con los padres, a menudo reflejo de un intento de diferenciarse de los padres, es la
causa subyacente de los conflictos y las tensiones familiares. Estos conflictos perpetuan vinculos
patoldgicos y patdgenos, impidiendo el desarrollo de la autonomia.

En estas familias el desafio de permanecer juntos y la imposibilidad de separarse son palpables. La
ausencia de identificaciéon transforma a la familia en una proyeccién de un cuerpo colectivo
indiferenciado, donde no se reconoce la alteridad. En estas familias predomina el predominio del
"no dicho", cuyos vinculos apuntan a mantener negado y/o repudiado el sufrimiento psiquico que
no puede ser contemplado.

Las obvias dificultades en la mentalizacion llevan a priorizar la accidon sobre el pensamiento y la
simbolizacidn, eliminando progresivamente la posibilidad de organizarse como individuos distintos.
En cambio, los individuos quedan atrapados en ciclos repetitivos sin salida aparente. El
comportamiento desviado de los padres, como el incesto o la conducta incestuosa, a menudo se
manifiesta en roles y posiciones dentro de la familia que cambian indistintamente. Esto subraya la
ausencia de limites para el yo. En tales contextos, la autoridad vy la alteridad no son reconocidas.

Los hijos a menudo adoptan el papel de cuidadores para sus padres, a menudo se ven obligados a
mediar en los conflictos matrimoniales, también deben intervenir para prevenir la agresion fisica
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entre sus padres. Ademas, los hijos pueden estar involucrados en revelaciones sexuales intimas de
los padres, que inicialmente aparecen como un gesto halagador pero que finalmente resultan ser
un don danino, ya que esto puede contribuir a la alteraciéon y a la desorganizacién de su
personalidad y sexualidad.

En este contexto, Racamier (2010) introdujo una patologia en el Area de la seduccién narcisista,
gue ha etiquetado como "incestual". Esto denota una forma de organizaciéon del Grupo familiar
gue se aleja de la estructura edipica, tipicamente vinculada a la triangulacion y a la prohibicién del
incesto. En pocas palabras, representa una atmésfera en la vida individual y colectiva caracterizada
por el incesto, sin necesariamente involucrar aspectos directamente asociados con las
preocupaciones genitales. Esto implica un matiz de los limites entre espacios publicos y privados.
Todos los limites estan mal definidos y el Unico limite distinto es el que se impone al mundo
exterior, descrito como peligroso y amenazador. Faltan claras demarcaciones entre la vida privada
de la familia y la de los hijos, una situaciéon que a menudo se manifiesta en el uso del espacio fisico
dentro de la casa.

El hogar, como espacio fisico, sirve como paradigma para la creaciéon o la ausencia de limites.
Puede ser un lugar abierto o cerrado para la observacidn externa, con o sin barreras internas. Este
espacio puede ser regulado por reglas o restricciones o un drea transparente sin limites, donde
cada lugar pertenece a todos y a nadie. El espacio interior de la casa incluye sus paredes y puertas
gue actian como elementos de separacién y marcadores del espacio del otro, o de su falta. En su
transparencia o opacidad, se involucran en una especie de "juego del escondite y del silencio, es
decir, del revelar, ver y oir". La casa puede ser un escenario tanto de conquistas como de
compromisos, orden o caos, un refugio seguro o, por el contrario, un lugar que representa una
amenaza para la integridad y la individualidad.

En las familias numerosas todo es transparente y abierto: la puerta de la habitacion de los padres
permanece abierta. Del mismo modo, a los hijos no se les permite cerrar las puertas de sus
habitaciones ni del bafo, y su derecho a la privacidad no se reconoce ni se respeta. A menudo, los
hijos, ya sean adolescentes o adultos, no tienen un dormitorio o una cama individual. Algunos
comparten el dormitorio con los padres, abuelos u otros familiares, una practica aceptada sin
criticas. En muchas casas, las puertas no tienen llaves o las cerraduras se han dafiado
intencionalmente, impidiendo su cierre.

Varios miembros de la familia utilizan el bafio al mismo tiempo sin ningun sentido de intimidad o
discrecién, manteniendo una proximidad fisica exagerada, a veces con el pretexto de controlar y
mantener la higiene o la salud. La banalizacién de estos aspectos emerge como una barrera
significativa a la identificacién de las dindmicas incestuosas en Area clinico. Los padres perciben
todo lo que sus hijos no comparten abiertamente como intrinsecamente cuestionable e
inapropiado, rebeldndose contra la falta de transparencia. Los hijos, bajo cuidadoso control, a
menudo se desaniman de establecer contactos fuera de la familia, aparentemente por su
proteccion.

En una sesién de grupo multifamiliar (GMF), la madre de una paciente dijo que tenia la costumbre
de sentarse al lado de su hija cuando usaba la computadora para chatear con sus amigos. Expresé
confusidn sobre las objeciones de su hija, argumentando que si su hija afirmaba que no estaba
involucrada en actividades inapropiadas, no habria problemas para observar con quién estaba
hablando y la naturaleza de sus conversaciones con amigos.
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Otra madre expresé su perplejidad por la necesidad de su hija de llamar y pasar tiempo con sus
amigas cuando, en su opinién, los padres podrian haberle brindado mds ayuda que nadie. Estaba
explicitamente en desacuerdo con la preferencia de la hija por conversar con amigos en lugar de
con la familia, afirmando que la confianza debe ser puesta exclusivamente en la familia. Esta
misma madre desaprobaba que su hija se aislara en su habitacion. En respuesta, la hija explicd que
simplemente necesitaba espacio personal y acogia a las personas que llamaban a la puerta para
sefialar su llegada. La madre criticdé esta actitud calificandolo de irracional e innecesario,
interpretdndolo como una sefial de que probablemente su hija tenia algo que ocultar.

Los padres de otro paciente explicaron que en su casa no habia puertas cerradas. Habian quitado
todas las cerraduras hace unos afos para evitar que su hijo se aislara, afirmando que cerrar las
puertas no era necesario porque, en su perspectiva, no habia nada que ocultar. Uno de los
terapeutas preguntd qué pensaban que le pasaria a su hijo. La madre respondid, expresando
incertidumbre, que "tal vez no se sienta bien o se encuentre en una situacién en la que podria
morir solo, sin que nadie pueda ayudarlo".

El padre de otro paciente dijo que durante la infancia de su hijo, habia quitado todas las llaves de
las puertas porque temia que le pudiera pasar algo. Incluso después de volver a colocar las llaves,
las puertas permanecieron abiertas.

Otra paciente se quejoé de que no podia cerrar la puerta de su dormitorio porque su madre habia
girado la llave en la cerradura, dejando la cerradura afuera y haciendo desaparecer la llave.

Estos extractos de los GMF destacan el monitoreo continuo de los nifios y el obstdculo a su
privacidad, lo que indica la incapacidad de los padres para reconocer y comprender su necesidad
de diferenciacién. Llamamos a este conjunto de elementos clinicos el "Sindrome de la puerta
abierta", que representa un paradigma de los desafios intrafamiliares en el logro de la autonomia.

CONCLUSION

Afirmamos que, como clinicos, debemos estar cada vez mas atentos a los modelos relacionales y
conductuales dentro del nucleo familiar, reconociendo que incluso comportamientos
aparentemente normales pueden ocultar trastornos psicoldgicos significativos. En el contexto de Ia
incapacidad de romper los lazos simbidticos, pueden surgir tendencias incestuosas como Unico
mecanismo de defensa contra la temida separacion.

Parece importante investigar los habitos de higiene de la familia y caracterizar el espacio fisico,
examinando cdmo es utilizado y compartido por los diferentes miembros de la familia. Esta
exploracion puede revelar dimensiones ocultas de la disfuncion individual y familiar. Ademas, es
aconsejable hacer preguntas, ya que las personas no pueden revelar o expresar preocupaciones
voluntariamente. A menudo perciben como naturales y banales algunos comportamientos vy
habitos que, tras un examen mds atento, se revelan altamente patoldgicos y patégenos. Este
enfoque puede servir como un camino para revelar secretos ocultos y verdades no dichas, bajo la
superficie del supuesto equilibrio familiar.

Esta disfuncidn a menudo solo se puede diagnosticar cuestionando las condiciones de privacidad
mas basicas dentro de la familia. Son fundamentales las preguntas relativas a los dormitorios
individuales, la disposicidn de las camas, la practica de cerrar las puertas de las habitaciones y los
bafios, el uso solitario del bafio y la cortesia de llamar antes de entrar.

La encuesta sobre estos aspectos en adultos sigue siendo un area donde los profesionales de la
salud mental no parecen estar lo suficientemente atentos. Destacamos la importancia de invertir
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mas en la sensibilizacidn, la formacién y la preparacién de los profesionales de la salud, asi como la
necesidad de crear programas dedicados a la deteccién precoz de las disfunciones familiares, a
menudo disfrazadas de normalidad.

Dentro de la casa es necesario cerrar las puertas para que las ventanas se puedan abrir al mundo.
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C. BELGICA

C.I Psicoandlisis multifamiliar
en Bélgica por Martine Lambrechts

El psicoanalisis multifamiliar llegd a Bélgica en 2015. En el Congreso ISPS de Nueva York (2015), el
doctor Andrea Naracci y Catherina Tabasso mostraron un video de su trabajo multifamiliar en
Roma. Profundamente conmovidos, inmediatamente nos convencimos del poderoso potencial de
unir a las familias en la curacion y comprension de una crisis psicotica.

Martine Lambrechts (psicdloga/psicoterapeuta psicoanalitica) trajo esta experiencia a su lugar de
trabajo, el programa de tratamiento de la psicosis en el Centro Psiquidtrico Universitario Z.0Org
KULeuven (Kortenberg). Junto con Jef Lisaerde (psicélogo/psicoterapeuta sistémico) inician un
Grupo multifamiliar dirigido a jévenes adultos con vulnerabilidad psicdtica, que estdn siendo
tratados en dos lugares diferentes:

e En el departamento hospitalario Joris, que ofrece un setting terapéutico y estructurado,
combinando los principios de la comunidad terapéutica (Ciompi) con las ideas de la
psicoterapia institucional (Oury). El departamento tiene una larga tradicién de trabajo
monofamiliar, inspirado en la tradicion del modelo del Didlogo Abierto y enriquecido por
las ideas psicoanaliticas interpersonales de Bion y Winnicott, entre otros.

e Dentro de un servicio ambulatorio para las psicosis precoces, VRINT, situado en el corazén
de la ciudad de Lovaina (a 10 km del hospital). Este servicio tiene como objetivo
proporcionar asistencia de bajo umbral y basada en las necesidades a los jévenes con
primeros signos de psicosis y a sus familias. En linea con el modelo dimensional y
diagnéstico de Van Os y Kapur, renuncia a la visidn pesimista de la psicosis y la
esquizofrenia e intenta infundir esperanza en el trabajo con el paciente psicotico.

Existe una colaboracion privilegiada entre el departamento de hospitalizacion y el servicio
ambulatorio, ya que ambos a menudo trabajan con los mismos pacientes en diferentes momentos
de su enfermedad. Como resultado, fue bastante "natural" organizar un GMF centrado en los
pacientes y sus familias dentro de estos dos servicios. El primer encuentro tuvo lugar en enero de
2016. Lo cuentan Martine Lambrechts y Jef Lisaerde en el congreso ISPS 2017 con un informe
titulado: El inicio de un Grupo multifamiliar para jévenes pacientes psicoticos y sus familias dentro
de un contexto sistémico y psicodinamico.

El GMF gradualmente obtiene mds apoyo dentro de los equipos de ambos servicios. Para darles
también la oportunidad de conocer mejor el funcionamiento y la teoria del GMF en el Area de
Garcia Badaracco, sigue en 2018 una visita de trabajo a Roma con una delegacién de Vrint y Joris
(Sophie Guiot (psiquiatra/supervisor de departamento/terapeuta psicoanalitico)Niel Van
Cleyenbreughel (psicologo/terapeuta psicoanalitico), Saskia Verbesselt (enfermera), Leen
Lambrechts (enfermera), Jef Lisaerde y Martine Lambrechts. Participan en algunos GMF en Roma,
lideradas por Andrea Naracci, Caterina Tabasso y su equipo. También son sesiones tedricas sobre
los principios del trabajo de Garcia Badaracco.

En 2019, Vrint y Joris decidieron dividir el Grupo Conjunto por razones practicas. Se crean asi dos
grupos multifamiliares segun el modelo de Garcia Badaracco, uno en Vrint y otro en Joris. Del
relanzamiento del Grupo en el departamento de hospitalizacidon se habla en el congreso ISPS de
Rotterdam (2019), con el titulo: El embarazo del nifio GMF - convertirse en padres GMF.
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Ambos grupos multifamiliares atraviesan una progresion diferente, amplificada por la llegada de la
pandemia. Vrint decide crear el Grupo Digital, mientras que Joris decide interrumpir el Grupo y
comenzar de nuevo en 2021. Mientras tanto, ambos grupos tienen su propia identidad.
Incorporarlos a la operacidn terapéutica de cada servicio también plantea nuevas preguntas sobre
la técnica. Asista a la conferencia en el Congreso ISPS de Perugia en 2022 - Cuando el cuerpo es
invitado a hablar: levantar las manos como técnica en el GMF.

A través de Mariska Christiaenen (psicdloga/psicoterapeuta sistémica y psicoanalitica), que trabaja
en el GMF de Vrint y forma en el programa de postgrado/formacién en Psicoterapia Psicoanalitica
en la Universidad Catodlica de Lovaina, el Psicoanalisis Multifamiliar entra en el curriculo de los
terapeutas en formacion.

La investigacién de campo en el marco del proyecto Erasmus+ nos ensefia dos cosas importantes
sobre el psicoanalisis multifamiliar:

e El GMF existente en Bélgica se orienta segun dos corrientes: un GMF mas orientado al
comportamiento, en el que el trabajo se realiza con protocolos y grupos cerrados; un GMF
mas orientado al sistema, que trabaja con grupos abiertos y continuos. EI GMF
psicoanalitico, hasta ahora desconocido en Bélgica, parece estar mas cerca de esta segunda
tradicion.

e En los grupos de enfoque se hizo evidente que existe una gran necesidad de capacitaciéon e
intervencién entre los terapeutas de GMF.

El proyecto logrd poner el Psicoanalisis Multifamiliar en el mapa y asumir un papel de liderazgo en
el desarrollo posterior de la formacién. A través del proyecto, queda claro que el impacto del
Psicoanalisis Multifamiliar necesita desarrollarse ain mas de dos maneras:

- Ascendente - a partir de la practica clinica:

1. En el seguimiento del proyecto Erasmus+ se solicita una nueva contribucién para apoyar la
creacién de un nuevo grupo multifamiliar para jovenes de 15 a 25 anos (edad de transicidn)
con dificultades mentales, que se encuentran en la lista de espera para su ingreso en una
sala del Hospital Psiquiatrico Universitario Z.0rg (Kortenberg). En este proyecto se incluye
también la formacién de los nuevos colegas, que participaran en este Grupo.

2. Desarrollamos alin mas la red de terapeutas GMF, por lo que organizamos una reunion con
todos los terapeutas GMF interesados durante nuestro dia de estudio en enero.

- De arriba abajo - para iniciativas a nivel de organizador

3. En el centro psiquiatrico, con la posibilidad de desarrollar ain mas el GMF tanto a nivel
clinico como a nivel de organizacién de la formacion.

4. En la universidad, donde el lugar de el PMF puede desarrollarse ain mas en la formacién
de posgrado del terapeuta y como un proyecto de doctorado en el departamento clinico.

C.ll El inicio de un Grupo multifamiliar para jovenes pacientes psicoticos y sus familias en un
marco sistémico y psicodinamico
de Martine Lambrechts y Jef Lisaerde

INTRODUCCION

Queremos dar una idea del proceso de constitucion de un Grupo Multifamiliar. Primero queremos
echar un vistazo mas de cerca a como entender una crisis psicética en un contexto familiar. A
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continuacién presentaremos a los autores que nos inspiran a organizar un Grupo multifamiliar y
formularemos los objetivos terapéuticos y las caracteristicas de nuestro GMF. A lo largo del camino
sefialaremos los obstdculos, las preguntas y las dudas encontradas y destacaremos los aspectos
gue parecen funcionar.

Comprension de una crisis psicotica

Garcia Badaracco habla de la psicosis en términos de 'interdependencia patoldgica'. Aunque
podemos entender este concepto a nivel tedrico, es mas dificil pensar de esta manera sentados
frente a los padres. Hagamos un pequeiio desvio para entender mejor este concepto.

Tomando la relaciéon como enfoque en la atencidn, es importante sefialar que una relaciéon
concreta, externa, interpersonal (ej. madre - hijo) no es igual a las representaciones internas de
esta relacion dentro de la psique de una persona, es decir, las relaciones oggettuales. Sin presentar
un analisis teérico completo de la tradicién de las relaciones objetivas de Klein, Bion y Winnicot,
formularemos solo algunas de nuestras ideas clinicas.

Consideramos nuestro campo de trabajo el espacio que se despliega entre el nifio y los padres a
nivel intrapsiquico de cada uno. Hablamos de interconexidn intrapsiquica, destacando el
entramado de afectos, sentimientos y pensamientos. Este campo relacional, inconsciente e
intercambiable es muy complejo. Los mecanismos bdsicos esenciales para la obra en esta
interaccién entre la realidad interna y externa son la proyeccion, la identificacién proyectiva y la
introyeccién.

Poner el informe en el centro tiene importantes repercusiones en la comprension de la etiologia, la
naturaleza y el tratamiento de la psicosis.

A nivel de las relaciones exteriores, vemos cdmo se ven sometidas a una fuerte presion por el
estallido de la psicosis. El estado psicotico evoca mucha ansiedad y malentendidos en el entorno
circundante. Asi funciona el mecanismo de la psicosis: instaura una division entre el joven adulto
"enfermo" (loco, incomprensible) y el ambiente "sano" (racional, consciente).

Podriamos entender esta division como la proyeccién de una doble condicién interna. Siguiendo a
Bion podemos distinguir en cada uno de nosotros una parte psicdtica y una no psicdtica. Richard
Lucas explica las ideas de Bion muy claramente en su libro "La longitud de onda psicdética” (2009):

"Bion sugiere que desde el principio de la vida, una parte psicotica separada ataca todos los
aspectos de la mente que tienen que ver con el registro de la conciencia de la realidad interna y
externa. Sin embargo, el contacto con la realidad nunca se pierde por completo, debido a la
existencia de una parte no psicética de la personalidad que funciona paralelamente a la parte
psicotica, aunque a menudo se oscurece".

De esta manera entendemos la fragilidad del equilibrio psicolégico en cada uno de nosotros y
como todos somos vulnerables a un modo de funcionamiento psicético.

¢Qué mecanismos pueden desempeifiar un papel en el estallido de una psicosis?
Del lado de los padres

Searles subraya que los padres - en defensa de su modo de funcionamiento psicético - pueden
mover/proyectar su parte psicética en la relacion con el hijo. En linea con esto, Narracci (2008)
avanza la hipdtesis "que durante su desarrollo los hijos hayan sido objeto de identificaciones
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proyectivas masivas por parte de los padres, a través de las cuales los padres trasladaban a los
hijos una serie de fluctuaciones afectivas que podian no mantenerse dentro de si mismos".

Contrariamente a lo que a menudo se piensa, no relacionamos necesariamente esta proyeccion
con graves trastornos psiquicos de los padres. Creemos que este mecanismo inconsciente sirve
para proteger la capacidad de los padres de ser un buen cuidador hacia el nifio dependiente y
vulnerable de los ataques de su parte psicética.

Del lado del niino

Narracci continta diciendo que debido a la inmadurez del propio aparato psiquico ("yo"), el nifio
no es capaz de filtrar, discriminar y distinguir lo que le pertenece de lo que no proviene de él, hasta
el punto de que este sufrimiento explota y se traduce en despersonalizacién (Bion, 1970).

Las proyecciones afectivas masivas pueden crear una trampa narcisista para el nifio: el nifio ocupa
una posicion vital en la mente del padre, lo que lo hace fuerte dentro pero débil fuera de la
relacidn con el padre.

Esto se traduce en una vulnerabilidad, descrita por Narracci (2008) como el deterioro progresivo
de aquellas estructuras que integran y gestionan las funciones afectivas y cognitivas. Esto lleva con
el tiempo a sustituir las funciones afectivas por un sistema de identificacién patolégica y patégena
en el que padres e hijos estan igualmente involucrados.

Interdependencia Reciproca

Garcia Badaracco describe esta interdependencia en la que estan implicados tanto el padre como
el hijo, coautores de una situacién patoldgica. El comportamiento de los padres mantiene viva la
sintomatologia del hijo, y el nifio obliga a los padres a la posicién igualmente imposible de no
poder liberarse del desempefiio de la funcidn de cuidado de alguien que no quiere ser ayudado.

Entiende la relacién de interdependencia como un continuum, con, por una parte, la
interdependencia sana y reciproca que genera recursos del Yo y una identidad coherente, y por
otra, una interdependencia patégena, que genera confusidn, alucinaciones o delirios.

De esta manera la patologia puede ser formulada y entendida como las diversas modalidades de la
presencia familiar en el inconsciente individual, o como las diversas formas de la presencia del otro
en nosotros.

Por lo tanto, una crisis psicotica pone en crisis a toda la familia: el equilibrio natural se altera. De
ahi la invitacion dirigida a toda la familia a comprometerse en la recuperacién de la psicosis. Por lo
tanto, la atencidn no se centra exclusivamente en la persona psicdtica, sino en el bienestar
psicoldgico de todos los miembros de la familia y las relaciones entre ellos.

Al integrar un aspecto ambiental en la etiologia, uno podria pensar que eso significa culpar a los
padres. Por lo tanto, es util una nota importante sobre la "culpa”. En lugar de 'culpabilizar’,
hacemos una invitacién a los miembros de la familia a reflexionar sobre su propio sufrimiento
mental y el dolor que podrian haber sido proyectados sobre su hijo. Este es un pensamiento fragil
y delicado. Como indica Narracci (2008), a menudo no es dificil explicar al paciente cdmo su
comportamiento influye en la calidad de vida de los padres. Pero es mucho menos fécil crear una
situacion terapéutica en la que un padre pueda considerar que sus propias dificultades han influido
en la forma en que se desarrolld la patologia del nifio.
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En este contexto aparece a menudo la cuestidon de la culpa. Esto puede ser experimentado por los
padres como muy aterrador y amenazante para su salud mental. Martindale (2008) distingue tres
formas diferentes de culpa que pueden ser experimentadas:

e Culpa proyectada: los sentimientos de culpa se evacuan masivamente. El otro es
responsable y criticado y atacado.

e Culpa punitiva y obsesiva: la persona se esta castigando a si misma o anticipando el castigo
por cualquier cosa que piense que estd haciendo mal.

e Culpa reparadora: hay preocupacion por el otro que estd herido. La restauracion del dafo
es el objetivo principal. El amor y la gratitud caracterizan este tipo de relacién.

Van Bouwel (2009) completa estas formas con:

* la culpa como mecanismo todopoderoso para hacer frente al trauma: la culpa nos pone en
una posicion activa y nos convierte en personas mucho mas fuertes de lo que realmente
somos.

En lugar de evitar, minimizar o al contrario acentuar los sentimientos de culpa, tratamos de
comprenderlos dentro de la relacidn interpersonal, y de "trabajar a través de la culpa" (Van
Bouwel). Al apoyar a los padres en la exploraciéon y elaboracion de sus sentimientos dolorosos, los
mecanismos de reparacion y la preocupacién se pueden movilizar de manera constructiva. Pueden
pasar de un limite omnipotente y culpable a un limite "bastante bueno". Durante este proceso, el
apoyo del ego por parte de los padres al hijo, segtin lo formulado por Winnicot, puede restaurarse.

Fundamentos de la terapia multifamiliar

Desde esta perspectiva relacional sobre la psicosis, pensamos que el GMF es una técnica Unica y
valiosa. Al analizar la literatura sobre la MFT, quedd claro que en las ultimas dos décadas hay un
interés creciente. El siguiente CV no pretende ser un resumen completo de todos los tipos de MFT,
solo quiere resaltar algunas iniciativas e ideas que hemos encontrado Utiles para el desarrollo de
nuestro Grupo multifamiliar.

Peter Laqueur es generalmente aceptado como el padre fundador del Grupo multifamiliar. A partir
de 1951, traté a pacientes diagnosticados con esquizofrenia en el Hospital Mental Estatal
Creedmoor en Nueva York. El doctor Laqueur sefialé que los familiares de los pacientes, después
de las horas de visita, se reunen frente a las puertas del hospital y observd la necesidad de que
interactien y discutan sobre las dificultades que enfrentan. Nace la idea de formalizar estos
contactos y nacié el primer Grupo plurifamiliar . Inspirado por las primeras teorias de la familia
sistémica como la teoria del doble vinculo, se ha convertido en "un laboratorio protegido en la
comunicacion familiar". Laqueur (1964) partié de la idea de que, y cito: 'las relaciones familiares en
las que ha surgido la enfermedad pueden y deben modificarse para acelerar la curacién'. En su
opinidn, el principal problema del paciente consiste en un conflicto entre la lucha por lograr la
diferenciacién como individuo por un lado y el necesidad de un apego simbidtico a los objetos
familiares primarios por el otro. Laqueur tenia la idea de que una TMF era el setting perfecto para
abordar este conflicto. Laqueur cita a Boszormeny-Nagy afirmando que "la presencia simultdnea
de figuras familiares originales y de transferencia proporciona un contexto para el crecimiento que
promueve la diversificacion de las oportunidades relacionales significativas" (1962).

Laqueur eligio un Grupo homogéneneneo y cerrado compuesto por cinco familias y dejo a los
participantes la eleccion del tema. Observo que los miembros aprendieron indirectamente unos de
otros a través de la analogia, la interpretacion indirecta, la imitacion y la identificacion. Laqueur
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describe por primera vez cdmo durante este proceso de aprendizaje indirecto los terapeutas se
enfrentan a una menor resistencia que la confrontacién directa.

Laqueur fue una fuente de inspiracién para William mc Farlane, probablemente el autor mas
conocido en el campo de la terapia multifamiliar. Organizé grupos multifamiliares para pacientes
con trastornos psicoticos graves. Mc Farlane destaca el componente biolégico de los trastornos
psicoticos y el Grupo se basa en los principios terapéuticos de las teorias de la Emocidn Expresada.
Desde este punto de vista, y en contraste con Peter Laqueur, mc Farlane enfatiza que cada familia
es una familia sana, a menos que se demuestre lo contrario.

Los objetivos de Mc Farlane eran ampliar la red social de las familias que se enfrentan a la psicosis,
combatir el estigma en torno a esta enfermedad y, educando a la familia sobre los sintomas de la
psicosis, hacer que los profesionales de la salud sean mas tolerantes con los pacientes, lo que tiene
un efecto positivo en el clima afectivo en la familia.

Organizé las primeras 3 sesiones de union con familias individuales, luego un taller educativo de un
dia completo durante un fin de semana. Parte del taller fue un GMF. El grupo estaba compuesto
por 5 a 8 familias, incluyendo el paciente indice. Mas tarde se reunieron una vez cada dos semanas
durante el primer aifo y cada mes en el segundo aio. Luego se comprometieron durante dos afios.
Los mismos miembros del Grupo han traido problemas al Grupo. Cada sesién tenia la misma
estructura y se centraba en resolver problemas.

Entonces, a diferencia de Laqueur, Mc Farlane tenia un protocolo terapéutico fuerte y se centrd en
las sesiones educativas. El trabajo de mc Farlane ha inspirado a muchos otros a adaptar su idea a
diferentes poblaciones y contextos.

Otra iniciativa que sin duda queremos mencionar es el Marlborough Family Centre de Londres. El
Dr. Eia Asen ha documentado ampliamente el trabajo realizado con las llamadas familias
multiproblematicas. Inspirdandose en la terapia familiar estructural de Minuchin y los terapeutas de
la escuela milanesa, como Boscolo y Cecchin, han integrado en su GMF mas conceptos de terapia
sistémica. Dejan la posicidn del experto, elaboran la idea de descentralizar al terapeuta y tratan de
hacer que las familias se traten mutuamente. En este sentido, se introducen nuevas técnicas e
intervenciones, como las preguntas circulares, el Grupo de Reflexidn y las técnicas de "fishbow!"

La técnica y el uso de un GMF se desarrollan y documentan principalmente dentro de la tradicién
sistémica. Al mismo tiempo, Jorge Garcia Badaracco, psiquiatra y psicoanalista argentino,
desarrolld durante sus 40 afos de experiencia con pacientes psicoticos graves la concepcion de
una comunidad terapéutica basada en una estructura multifamiliar. Considera a la persona
psicotica atrapada en una interdependencia patoldgica. Garcia Badaracco considera, por tanto, que
el GMF ofrece las mejores condiciones para la resolucion de esta trampa relacional que impide el
crecimiento psicolégico y la independencia de todas las personas implicadas.

Grupo Multifamiliar - Objetivos terapéuticos

En resumen, describimos el objetivo del GMF de apoyar y ampliar la capacidad de apoyo y
desarrollo del yo tanto de los jovenes adultos como de los padres. A continuacién, analizaremos
con mas detalle estos 5 objetivos principales. Por lo tanto, podemos confiar en 4 fuentes: la
conferencia de Garcia Badaracco (2000), que representa un punto de vista psicoanalitico, la
conferencia de Asen y Scholz (2010), que representa una perspectiva sistémica, tres entrevistas
con los padres participantes de un investigador independiente, y de nuestra experiencia como
terapeutas.
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Ofrecer un lugar a los compaiieros de desventura

Garcia Badaracco afirma que la primera funcién del Grupo es lugar de encuentro. Hay una gran
necesidad de conocer a otros padres que se encuentran en la misma situacién. Las personas que
se enfrentan a graves problemas psicolégicos pueden aislarse debido a la idea de que ellos o sus
familiares cercanos son diferentes o anormales. Compartir historias sobre estos fendmenos puede
hacer que se sientan conectados y humanos de nuevo.

Asen y Scholz también subrayan la importancia de crear solidaridad ("Estamos todos en el mismo
barco") y de superar la estigmatizacion y el aislamiento social ("No somos los Unicos que tenemos
estos problemas").

Los padres entrevistados subrayan este objetivo, encontrando en el GMF un lugar donde poder
hablar libremente de las propias experiencias y sentimientos. A menudo es uno de los pocos
lugares donde pueden hablar sobre la psicosis de su hijo y encontrar apoyo social, experimentando
un gran estigma con amigos, familiares o incluso dentro de la relacidon con la pareja. Sin embargo,
son muy sensibles al impacto de las historias. Por un lado, el significado que la propia historia tiene
para los demas ("é¢Mi situacion no es demasiado bella y dificil para los otros padres?", "éMi
situacion no asusta a los demds?") y, por otro, el impacto de las historias de los demas a partir de s/
mismos ("¢Nos puede pasar esto también a nosotros?").Esta sensibilidad indica la importancia de
la homogeneidad con respecto a la heterogeneidad del Grupo, de la que hablaremos mas
detalladamente a continuaciéon. Por ejemplo, una madre sugiere: "Mi hija ha sido interiorizada por
la fuerza, esto ha sido muy traumatico para todos nosotros, y hablo mucho de ello en el Grupo.
Pero tal vez esto asusta a otros que no tienen esta experiencia forzada". Por otro lado, agrega:
"Hablando de esto, otra madre conté cdmo su médico generalista tuvo un papel central en dirigir a
su hijo a la cura, esto abrié mi visiéon".

Para nosotros, los terapeutas, el encuentro con los compafieros de sufrimiento era un objetivo
fundamental. En las sesiones familiares individuales, a menudo sentimos la soledad y la verglienza
de la familia. Esto puede ser tan fuerte que incluso la participacidon en el GMF no es pensable. Esto
indica la importancia de una buena acogida y de crear un lugar seguro.

Ofrecer un lugar seguro para la expresion emocional

Garcia Badaracco subraya que a pesar del gran sufrimiento y la peticién de ayuda, son muchos los
factores que pueden interferir. Los sentimientos y las fuerzas negativas pueden tener un efecto
inhibidor, como la vergiienza, la culpa, los celos, el odio y la agresidn. Por eso la primera tarea de
los terapeutas es crear un clima positivo que apoye la escucha reciproca y la solidaridad.

Asen y Scholz formulan esta exigencia como promocién de la apertura y aumento de la confianza
en si mismos a través de intercambios e interacciones publicas ("Nadie nos persigue, podemos
abrirnos") y con el acento en el aumento de la esperanza ("luz al final del tunel, también para
nosotros").

Garcia Badaracco sugiere hacerlo creando una atmdsfera donde hablar libremente, orientado a la
comprension de lo que esta sucediendo. Sugiere establecer un clima en el que la expresidon
emocional sea acogida positivamente y se apoye una transferencia positiva hacia los terapeutas.
Esta alianza terapéutica puede ser generalizada entre los participantes y crea la posibilidad de
fraternizar en torno a una tarea comun. Da la posibilidad de un uso positivo de la presion del
Grupo ("No podemos hacerlo").
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Comprende la dificultad de la alianza terapéutica en relacidon con el problema de los recursos del
ego. El déficit de los recursos del ego hace dificil tolerar el aumento de grandes cargas
emocionales. El terapeuta debe proporcionar una ayuda especifica al Yo que se enfrenta a la
obligaciéon de tomar conciencia de contenidos dificiles de pensar. Este apoyo consiste en
comprender y explicar las funciones positivas de lo que estd en juego en la relacion. Poner el
acento positivo no es un acto de bondad, sino una ayuda necesaria del ego de cada participante.

De esta manera, una transferencia positiva y una alianza terapéutica son indispensables para crear
el clima emocional adecuado, adecuado para contener y crear nuevas experiencias emocionales en
el Grupo. Y es precisamente a través de esta experiencia emocional del momento que el
pensamiento se hace posible, como dicen Asen y Scholz: "Es como un invernadero, aqui pasan
cosas".

Los padres indican que sienten una gran apertura a hablar libremente, pero que la tarea comun del
Grupo no siempre esta muy clara. En primer lugar, porque los participantes tienen expectativas
muy diferentes. En segundo lugar, los terapeutas no formulan un propdsito claro de sesiones. En
tercer lugar, la composicién del Grupo cambia cada vez debido al caracter abierto del Grupo, por lo
gue cada sesién comienza con la introduccion de nuevos participantes. Esto se percibe como util,
pero ralentiza la posibilidad de trabajar en profundidad en algunos temas.

Como terapeutas estamos de acuerdo con estas observaciones. Entendemos nuestra cautela al
formular una tarea comun clara desde una perspectiva abierta e investigadora sobre el contenido y
los métodos que queriamos mantener. Pero también sentimos la necesidad de imponer mas
limites a la tarea terapéutica del Grupo, con el resultado de nuevas ideas sobre como gestionar el
Grupo, como se presentara mas adelante.

Un lugar seguro donde establecer la relacién de interdependencia entre el nifio y los padres.

Nuestro nucleo familiar es el contexto social en el que nacemos y crecemos psicolégicamente, y
estd constituido por las interdependencias en las que estamos retenidos durante toda nuestra
vida. Estas interdependencias a menudo permanecen latentes, pero en el GMF las cosas se
muestran como son, sobre el terreno, directas, en la vida real.

(Los conflictos subyacentes, las interdependencias y la destruccidon fantasmatica se repiten en el
presente y en presencia de un publico multiple y diverso de otros participantes. Una vez que una
familia se atreve a mostrar sus problemas particulares, con una violencia a menudo reprimida y
oculta durante mucho tiempo, esta es una experiencia emocional donde todos los participantes
viven por identificacién.

Garcia Badaracco describe cémo esta experiencia es a menudo muy dolorosa, y el miedo al colapso
tiende a contener la rigidez de las defensas conocidas. Pero si el GMF es un lugar suficientemente
seguro y protegido, con fronteras claras y estables, tiene la capacidad de contener la violencia a la
gue es tan complicado y de dificil acceso. Esta experiencia "abre" la interdependencia patdgena
gue daba una falsa sensacién de seguridad. El proceso de deshidratacién, vivido como una
profunda despersonalizacion, no es por lo tanto destructivo, sino que, por el contrario, puede
fortalecer nuevos recursos auténticos del Yo, la experiencia de un Yo real, que puede desarrollarse
en inteligencia emocional. )

En el GMF los recursos terapéuticos disponibles son multiples gracias a la multiplicidad del campo
identificador. Al procesar los aspectos inmaduros de la interdependencia entre un paciente y sus
familiares en una familia, los otros participantes se benefician indirectamente. Al asistir y observar
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a otra familia, uno puede entender su situacién de manera diferente y percibirla como reversible y
abierta. Utilizard no solo los recursos del yo del terapeuta, sino también los de todos los demas
miembros de una manera constructiva.

Asen y Scholz discriminan los siguientes factores:

e El apoyo mutuo y compartido y los feedback de otros participantes ("jIncreible cémo lo
haces! ¢Y como crees que lo estamos haciendo?").

e Estimular nuevas perspectivas. ("Puedo ver claramente en ellos estas cosas por las que,
cuando se trata de nosotros, estoy ciego).

e Aprender unos de otros. ("Me gusta la forma en que otros manejan esto").

e Reflejarse en los demas. ("Lo hacemos como tu").

e Experimentacién con familias de acogida e intercambios. ("Podemos manejar a otros hijos y
me gusta la forma en que otros padres tratan a mi hijo").

Los padres entrevistados no tenian experiencia con la participacion de su hijo o hija en el Grupo.
Todos piensan que si sus hijos participaran como familia, esto se traduciria en sesiones dificiles,
tensiones y quizas discusiones abiertas. De esta manera prefieren tener un grupo de padres en
lugar de un grupo familiar. De lo contrario, todos han encontrado muy enriquecedora la presencia
de otro joven adulto, para escuchar sus experiencias y como manejan la psicosis. Indica la
necesidad manifiesta de la familia de tener informacidén sobre la psicosis, en lugar de ver al Grupo
como un lugar para trabajar en problemas relacionales.

Como terapeutas, uno de nuestros principales objetivos en la creacién del GMF era crear un grupo
familiar, en el que padres y jévenes adultos pudieran interactuar. Presentamos una breve
experiencia en este sentido: una hija hablaba de la culpa vivida después de su recaida. Estaba
enfadada consigo misma por la falta de auto-cuidado antes del segundo episodio. Un padre, no el
suyo, reaccioné muy emocionado ante este testimonio. En su idea, era inapropiado hablar de culpa
en el contexto de la psicosis. El padre subrayd los aspectos biolégicos de la psicosis, la
vulnerabilidad a la psicosis que es diferente en cada individuo. Esta reaccion provocd una fuerte
reaccion en su hija, quien declard que si no puede sentirse culpable, significa que no puede influir
en su situacidn. La nifia estaba tratando de salir de esta posicion impotente y recuperar la
influencia sobre su situacién. Este tipo de discusidn solo era posible en presencia de dos
generaciones. Discutiremos las dificultades sobre este tema mds adelante.

Activar el potencial de creatividad y cambio en las relaciones interdependientes.

J. Garcia Badaracco se propone crear las condiciones y el clima necesarios para que cada
participante pueda pensar lo que no puede pensar por si mismo. Como contenedor, el GMF ofrece
un contexto para hacer posible la creacion de una atmodsfera psicoldgica que facilite el
pensamiento, la resolucion de conflictos y el aprendizaje mutuo.

Como afirman Asen y Scholz, el GMF ofrece un recurso terapéutico para practicar nuevos
comportamientos en un contexto seguro ("Podemos experimentar aqui, aunque a veces las cosas
van mal") y para descubrir y desarrollar habilidades (" Puedo hacer mas de lo que pensaba. No soy
del todo impotente").Esto promueve el desarrollo y el crecimiento psico-emocional.

Los padres encuestados indican que el GMF ha cambiado su relacién con su hijo. No de las
experiencias en el Grupo mismo, en vivo, porque como se menciond anteriormente: su hijo nunca
participd. Pero en casa entendian y escuchaban el comportamiento de su hijo de manera diferente.
Por ejemplo: una madre afirma entender la crisis psicdtica como una segunda oportunidad en la
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relacién con su hijo. Esto abrid los ojos a muchos otros padres que, a menudo impulsados por la
culpa y el miedo, pensaban que habian hecho algo mal y que no podian ayudar a su hijo. En la
siguiente sesidn, una madre testifica como reacciond con mas calma y comprensiéon a un
comentario dificil de su hijo.

Como terapeutas, seguimos siendo bastante inciertos sobre el logro de este objetivo. Partiendo de
la idea de trabajar a través de las relaciones en vivo, hemos sido bastante criticos con los posibles
efectos de un Grupo de padres. Pero mientras tanto, entendemos que el efecto de contencién del
Grupo puede ayudar a los padres a ampliar sus perspectivas sobre lo que estd sucediendo y
experimentar la suficiente fuerza del ego para pensar y reaccionar de manera diferente en la
relacion con su hijo.

Para contrarrestar las reacciones antiterapéuticas

Garcia Badaracco indica que las potencialidades del Grupo dependen del modo de funcionamiento
de los sujetos que lo componen, de su capacidad productiva y creatividad. Algunos estimulan la
creatividad de otros, otros suprimen la apertura con intervenciones compulsivas imponiendo su
forma de pensar. Su actitud puede disminuir otros pensamientos y ejercer inconscientemente una
influencia que socava el potencial saludable.

La razén subyacente es que el paciente y sus familiares son especialistas en no cambio. Los temas
dolorosos a menudo siguen siendo multifacéticos, ocultos o disfrazados inconscientemente, por
los poderosos mecanismos de defensa mantenidos por el falso yo.

Creemos en la necesidad de respetar estas resistencias, sin coincidir con ellas. Lentamente
sentimos la apertura prudente y la posibilidad de ser mas reflexivos a nivel personal con los
padres. Por ejemplo, una madre que se pregunta si su modo educativo no ha sido quizas
demasiado severo. Por otra parte, nos toca un padre que es muy critico en cada sesién: critica los
cuidados recibidos, se adhiere a un cuadro bioldgico muy rigido, devalla nuestros intentos de abrir
un espacio de pensamiento - es el mismo padre que anteriormente le dijo a la hija que no sintiera
culpa. Sin embargo, viene casi en cada sesidn. A menudo nos hemos preguntado por qué sigue
viniendo, mientras que para él nos sentimos tan insignificantes. En la entrevista cuenta como cada
sesidon es muy estresante para él, cdmo el miedo a una recaida estd muy presente y cudn
importante es la informacién y el conocimiento para hacer frente a estas incertidumbres.

Creemos que es importante esperar con paciencia y estar alerta cuando se puede realizar una
intervencién de apertura. Nos sostiene la experiencia de Garcia Badaracco, que describe el camino,
a menudo largo, para descubrir y descubrir la verdadera naturaleza de las interdependencias
patégenas. El GMF crea un contexto en el que, durante un largo periodo, otros participantes
pueden ofrecer una serie de micro-experiencias que son emocionalmente correctivas.

Caracteristicas de nuestro Grupo Multifamiliar

En esta ultima parte presentaremos las caracteristicas de nuestro Grupo multifamiliar, el proceso
de decisidn y la légica de las elecciones realizadas.

Aspectos formales

En cuanto a los aspectos formales de nuestro Grupo: el Grupo funciona con sesiones una vez cada
tres semanas y una pausa durante las vacaciones de verano. El Grupo tiene lugar en la oficina de la
clinica en el centro de la ciudad. Cuando llegan los participantes, son recibidos con café y té y nos
tomamos el tiempo para sentarnos en la formacidn clasica: todos en un circulo donde los
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terapeutas se mezclan con los participantes. El grupo esta dirigido por dos terapeutas. Los demads
miembros del equipo son invitados y bienvenidos, pero participan de manera irregular. Abrimos la
sesidon con una invitaciéon a los nuevos participantes para que se presenten. A menudo esto se
traduce en contar la historia de la psicosis y en la formulacién de las incertidumbres y dudas con
las que se enfrentan los padres, lo que proporciona la base para el intercambio de sentimientos,
experiencias y dudas similares con otros participantes.

Familia o grupo de padres

Nuestro objetivo es un Grupo familiar, donde estén presentes al menos dos generaciones. Esto se
deriva del objetivo principal de crear un lugar seguro para trabajar en la relacidn padre-hijo in vivo.
Pero notamos que este propdsito no es tan evidente, porque por un lado, los padres tienen una
gran necesidad de hablar libremente sobre la psicosis sin la presencia del hijo, y por otro, los
adultos jévenes no tienen la necesidad de venir al Grupo familiar. Aunque repetimos la invitacién a
traer a nuestros hijos, la mayoria de las reuniones tienen lugar entre padres. Esto se traduce en un
cambio en nuestra tarea terapéutica.

Cuando hay un hijo o una hija presente, les prestamos mucha atencion. A menudo, otros padres
estan muy interesados en su historia y la forma en que aborda su psicosis y recuperacién. Esto
hace que el adolescente a menudo se sienta muy apoyado por otros padres. Como terapeutas
tratamos de comprender la experiencia psicética en relacién con las tareas de desarrollo y la
posicién en la familia. Excepcionalmente, el joven adulto trae consigo problemas relacionales con
sus padres, lo que se traduce en interacciones vividas que apoyamos.

Cuando el grupo estd compuesto solo por padres, experimentamos una funcién diferente como
terapeuta. En lugar de trabajar en la relacidon entre padres e hijos, trabajamos en la capacidad de
los padres para comprender a sus hijos. Los padres tienen una gran necesidad de contar la historia
de su hijo en crisis, aprender mas sobre la psicosis, tener un lugar para hablar de su experiencia
como padres, aprender cdmo pueden reaccionar a la crisis y recuperarse, ayudar a otros padres.

Posicion directiva y no directiva del terapeuta

A partir de los objetivos terapéuticos anteriores, entendemos que como terapeuta nuestra funcién
es crear y proteger el espacio de conversaciéon. Adoptamos aqui la posicion de un "tercero", de
moderador, sin identificarnos con la posiciéon de conocedor/experto. Por lo tanto, elegimos no
introducir ciertos temas o métodos. Tratamos de conectar a las familias, invitdndolas a hablar,
haciendo preguntas, contando algunos temas o poniendo énfasis en las diferencias en las
experiencias. De esta manera tratamos de estimular a todos los participantes a pensar, buscar y
maravillarse y ayudar a los demas a pensar. Nuestra esperanza es que la participacién de todos
lleve al descubrimiento de un potencial personal aun no realizado, que los recursos del yo de
algunos enriquezcan el yo de otros, con el consiguiente crecimiento psicolégico.

Esta posicién ha sido presionada en varias ocasiones por la apremiante demanda de mas
informacién por parte de los padres, que por lo tanto nos consideran expertos. Al no asumir esta
posicién, los padres han vivido como frustrantes ("tienes el conocimiento, pero no quieres
compartirlo con nosotros ).

Escuchando mas de cerca las necesidades de los padres, nos volvimos mas conscientes de la
situacion particular de los padres con un adolescente psicético en casa. Soy padre y cuidador al
mismo tiempo. Entendimos que era necesario dar mas consejos psicoldgicos, no siendo el "experto
conocedor", sino conteniendo las dudas, las preguntas y las incertidumbres sobre el propio papel
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de los padres. Tratamos de fortalecer sus intuiciones y pensamientos libres sobre su hijo y sobre si
mismos. Tratamos de ayudar a los padres a dar sentido a la crisis en la historia personal del hijo y
en el desarrollo familiar. De esta manera entendemos nuestro papel de "titular de la funcién de
contencion"

Para satisfacer aun mas esta necesidad, decidimos invitar a expertos externos a nuestras
reuniones. Luego invitamos a una persona con experiencia a presentar su pelicula y organizar una
sesion psicoeducativa con el Dr. Van Bouwel del departamento del primer episodio. De esta
manera podriamos permanecer en una posicion de moderacion y acompafiar a los participantes en
la confrontacion con nuevas perspectivas y teorias sobre la psicosis.

Grupo abierto contra Grupo cerrado

En muchos sentidos, la opcion de un grupo cerrado es atractiva. Probablemente sea mds facil crear
una atmodsfera terapéutica en la que los participantes se sientan lo suficientemente seguros como
para dejar ir algunos de sus mecanismos de defensa. En un grupo cerrado, es mas probable que los
participantes se encuentren en la misma etapa del proceso. A pesar de estas ventajas, también hay
preocupaciones que nos han llevado a la eleccién de un Grupo abierto. Un Grupo abierto sigue
siendo también una invitacion abierta, sin obligaciones, de esta manera hemos querido ser lo mas
accesibles posible. Esto ha llevado a la eleccion de un Grupo abierto en el que son bienvenidos
jévenes adultos, padres, hermanos y hermanas, parejas u otros parientes importantes. No existe
un namero fijo o un acuerdo finito de participacion, existe la idea de una posibilidad infinita de
participacion.

Grupo homogéneneo o heterogéneo

Nuestra atencién se centra en los pacientes en el "primer episodio" (cf. modelo de estadificacién
Mc Gorry), independientemente de la hospitalizacion del adolescente. Esto da un Grupo
homogéneo con respecto a la naturaleza traumatica e incomprensible de lo que sucede. En su
mayoria hay/habia un buen o alto nivel de funcionamiento del hijo o de la hija y de la familia antes
de la psicosis, y la psicosis llega de una manera muy inesperada.

Pero esto se traduce en una heterogeneidad relativa a:

e Los factores desencadenantes: la droga, los viajes, el comienzo de la universidad, la ruptura
de una relacién EIl momento en la psicosis: en la crisis, en la recuperacién temprana, en la
reanudacidn de las tareas de la vida.

e el contexto de la recuperacion: en casa, en el hospital, en cuidados forzados.

e El tipo de psicosis: sintomas activos (alucinaciones o ilusiones), melancolia, bipolaridad.

Como va se ha dicho, los padres viven esta diversidad de situaciones con cierta ambigliedad. Todos
guieren escuchar tantas historias como sea posible; buscar similitudes con su situacion. Pero estas
diferencias también son aterradoras, frustrantes y confusas en su busqueda del conocimiento
sobre la psicosis.

Para concluir

Esperamos haber dado una idea de lo que puede ser un Grupo multifamiliar. Formulamos muchas
ideas, compartimos algunas experiencias y dejamos muchas preguntas abiertas.
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D. ITALIA

D.1 El impacto del Psicoandlisis Multifamiliar en Italia

Comenzamos a utilizar el Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar (GPMF) en otofio de 1997, en la
Comunidad Terapéutica Tarsia de la ASL Roma A, dos meses después de su apertura. Cinco meses
antes habiamos conocido a Jorge Garcia Badaracco en la presentacién de su libro: "La Comunidad
Terapéutica de estructura multifamiliar", presentado por la doctora Anna Nicolo.

Inicialmente pensamos que seria una forma de crear un clima de colaboracion con las familias de
los pacientes tratados en la Comunidad Terapéutica (CT).

En dos meses, mis colaboradores y yo nos dimos cuenta de que el GPMF servia como 'contenedor’
para todos los eventos, tanto los que habiamos entendido como los que quedaban poco claros,
ocurridos en la CT.

Por un lado, el GPMF nos ayudd a comprender los problemas que existian en la relacion entre los
pacientes y sus familias, que los pacientes inevitablemente llevaban consigo en la relacion con los
operadores de la CT; por otra parte, ha puesto de manifiesto las dificultades y los malentendidos
gue se han producido entre los operadores, de los que finalmente hemos podido hablar mas y a
veces resolver.

Pronto quedé claro que el GPMF tuvo un impacto fundamental en ambos frentes: por un lado,
para entender como funcionaban las cosas en cada familia y como tratar de hacerlas menos malas,
y por otro, en la gestion de las relaciones entre el personal que trabaja en una CT, que es
igualmente importante para lograr mejoras para los pacientes y sus familias.

La conciencia de la importancia de gestionar el desarrollo de estos dos aspectos fue la base para
nuestra confrontacién con Jorge Garcia Badaracco tres afios después.

Tuvimos la suerte de haber conocido a un "extraordinario compafiero de viaje". Cuando lo
conocimos en marzo de 2000, acababa de publicar su tercer libro, "Psicoanadlisis multifamiliar", en
el que nos explicaba que este tipo de Grupo podia gestionarse en cualquier tipo de servicio de
salud mental, no solo en las CT, donde los pacientes son ingresados por periodos de tratamiento
de aproximadamente dos afios, pero también en centros de salud mental (CSM) y en centros
diurnos territoriales (CD), y en las salas hospitalarias donde son ingresados los pacientes agudos.
En este contexto, sugirid que a partir del 2000 los grupos deberian llamarse Grupos de
Psicoandlisis Multifamiliar.

Desde entonces hemos trabajado para introducir la misma tipologia de tratamiento de las CT en
los dos CSM y en el CD de la ASL Roma A. Al mismo tiempo, hemos tratado de dar a conocer esta
forma de trabajar a los operadores de las otras estructuras sanitarias centros, tanto en nuestra
ciudad como en el resto del territorio nacional, especialmente a los operadores de otras CT
privadas y publicas.

Los GPMF comenzaron a difundirse, primero en Roma y luego en varias ciudades italianas, grandes
como NAapoles, Cagliari, Turin, Milan, Catania, Florencia, Perugia, Trieste y pequefias como
Caltagirone, Morlupo, Sarno, Varazze, etc.

Una experiencia significativa ha sido adquirida no solo por el trabajo de Garcia Badaracco, sino
también por el de Enrique Pichon Riviere y Armando Bauleo: por ejemplo, en la region Marche,
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primero en Macerata y luego en Ancona, GPMF fueron organizados por el Servicio Publico bajo la
influencia de los tres autores.

La implementacién del GPMF puede cambiar el clima dentro de cada servicio, por un lado para que
la relacion tanto con los pacientes psiquiatricos graves como con sus familiares se vuelva menos
conflictiva y mas colaborativa, y por otra, porque es posible construir una relacién de mayor
cooperacion entre todos los tipos de profesionales que trabajan en psiquiatria,
independientemente de las escuelas a las que asistan psiquiatras y psicélogos y de la formacion
profesional individual especifica.

La implementacion del GPMF en cada uno de los servicios que componen un DSM (departamento
de salud mental) permite realizar una intervencién que es la suma de las intervenciones realizadas
por cada servicio segun su especificidad: una verdadera intervencidon departamental. Desde este
punto de vista las experiencias mds importantes se estan desarrollando actualmente en Cagliari, en
el DSM, en muchos centros de Liguria, en las CT del Grupo Redancia, y en Sicilia, tanto en las CT
como en la red del Servicio Publico.

En Roma existen actualmente experiencias que implican a enteras Unidades Operativas Complejas
(UOC) de la ASL Roma 1, en las circunscripciones 3° y 13°. Experiencias innovadoras estan en curso
tanto en la ASL Roma 2, donde los operadores del Servicio de Proteccion de la Salud Mental y
Rehabilitacion de la Edad Evolutiva (MHPRDA) y del DSM gestionan conjuntamente un GPMF, como
en la ASL Roma 1, donde se administra un GPMF para pacientes de 14 a 25 afos con trastornos
psiquidtricos y adicciones y sus familias.

En 2012 nacié en Roma el LIPsiM (Laboratorio Italiano de Psicoandlisis Multifamiliar), asociacion
cultural dedicada al desarrollo y a la difusién de las ideas de Jorge Garcia Badaracco, dentro de la
cual se organizé un Master bienal en Psicoanalisis Multifamiliar.

El objetivo de esta asociacidn es dar a conocer y transmitir el trabajo y el pensamiento de Garcia
Badaracco, que fue generoso como pocos otros al poner a disposicién de todos los interesados sus
conocimientos y su experiencia laboral. Nos dio una educacidn real, involucrandonos durante mas
de diez afios, que cambid radicalmente la forma en que abordamos y abordamos la enfermedad
mental grave. No olvidemos que Garcia Badaracco ha sido durante mucho tiempo un punto de
referencia de la Asociacion Psicoanalitica Internacional (IPA) sobre el problema de la "psicosis".

Por lo tanto, nos sentimos obligados a extender el privilegio que se nos habia concedido a tantas
personas como fuera posible. EIl Master para Conductores y, mas recientemente, el Curso de
Formacidn para 'Facilitadores' son nuestros intentos en esta direccion.

D.Il Los conceptos principales del Psicoandlisis Multifamiliar
de Andrea Narracci, Alessandro Antonucci

El alcance de las novedades introducidas por Jorge Garcia Badaracco es, en nuestra opiniéon, muy
relevante.

Hemos decidido limitar a seis los temas esenciales a tener en cuenta para tratar de delinear un
cuadro global de los elementos de referencia tedricos del Psicoanalisis Multifamiliar (PM). Al
trabajar, nos hemos dado cuenta de la imposibilidad de separar claramente el uno del otro,
mientras que viceversa, parece bastante claro que forman un discurso Unico.

Elementos 1y 2: padres e hijos
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Creemos que el primer concepto a partir del cual se ha de partir estd constituido por lo expresado,
desde el titulo, en el articulo aparecido en The International Journal of Psycho-Analysis, v. 67, n. 2,
1986 , titulado "ldentification and its vicissitudes in the psychoses. The importance of the concept
of the “maddening object”. La enfermedad mental mas grave, la esquizofrenia, en ese momento
como hoy, representaba el 70% de las enfermedades psiquidtricas graves, asi como los trastornos
del estado de animo, asi como los trastornos de personalidad graves y las adicciones. En este
articulo, el autor expresa la creencia de que estas enfermedades estan determinadas no por algo
gue comienza a funcionar mal dentro de una persona, desde el nacimiento o poco después, por
toda la serie de razones organicas que se han planteado a lo largo de la historia de la psiquiatria,
asi como por el tipo particular de relacidn que se establece entre dos personas. Supone, ademas,
qgue el objeto, es decir, uno de los dos padres, "vuelve loco al otro", es decir, desempefa una
funcidn transitiva, contrariamente a lo que, hasta ese momento, habia sido su estatuto.

Nosotros pensamos que se trata de la apertura de una nueva epistemologia que delinea, con
claridad, que es necesario considerar hechos que parecen confirmar estas hipdtesis:

1. El sufrimiento del hijo nace en la relacién problematica entre un padre y un hijo, que a su
vez el otro padre secunda, o no hace lo suficiente para que no suceda.

2. La relacion padre-hijo deberia contribuir al desarrollo del hijo y del progenitor, marcado por
la necesidad de venir a determinar, progresivamente, un proceso de separacién entre los
dos, con la consiguiente identificacion del hijo y del padre. Por el contrario, no logra
recorrer el camino previsto y se bloquea, como si, para ambos, no fuera posible separarse
el uno del otro.

3. El padre no puede dejar que su hijo se vaya porque tiene una relaciéon simbidtica con él,
aunqgue no es consciente de ello, lo trata como una parte de si mismo, mientras que el hijo
se adapta a vivir en esta situacién, ser uno con el padre en cuestiéon, como si esta fuera la
Unica forma en la que cree que puede vivir.

4. El padre, tal como se ha encontrado clinicamente en los Grupos de Psicoanalisis
Multifamiliar, ha experimentado una pérdida o trauma no procesable. De este trauma,
primero dividido y, posteriormente, disociado, el padre pierde la posibilidad de tener un
recuerdo a través de las formas habituales de activacidn de la memoria. En cuanto al hijo,
para él es bastante dificil, por no decir imposible, pensar que puede vivir de otra manera
gue no sea la que le propone el padre al que se siente mas unido y, por lo tanto, se adapta
a las expectativas de este ultimo, renunciando, sin darse cuenta, a la busqueda de otras
posibles fuentes constitutivas de la propia personalidad. Este proceso ocurre como con los
nifos pequenos en general, que toman un poco de aqui para alld y, progresivamente,
ensamblan de manera autoral su propia personalidad.

5. La simbiosis entre el padre y el hijo se agrieta cuando el hijo, en la adolescencia, encuentra
experiencias que le permiten sentir que hay aspectos de su personalidad que no sabia que
tenia pero que, Por el contrario, le parecen mas suyos que los que habia experimentado
hasta ese momento, vinculados a la relacidon con el padre con el que comparte el estado
simbidtico.

6. En ese momento puede ocurrir o que no siente que tiene la capacidad de vivir-competir
con sus compafieros y comienza a cerrarse inexorablemente en si mismo, o se encuentra
con una ruptura de personalidad, en el sentido de que, al experimentar la inconciliabilidad
entre las dos partes de la personalidad con las que ha entrado en contacto, la anterior,
modelada segun las expectativas del padre y la mas reciente, relacionada con aspectos mas
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correspondientes a su propio Ser, pero totalmente incompatibles con los primeros, en
algin momento se disocia y tiene una crisis psicotica aguda.

7. Llegados a ese punto, el padre simbidtico, junto con el otro padre, desearia que el hijo
volviera a ser quien era, mientras que el hijo no logra renunciar a las posibles novedades
qgue le conciernen; Ademas, se le diagnostica con una enfermedad incurable a la que hay
gue resignarse de estar sometido durante toda la vida, asi como con medicamentos que
pueden hacerlo sentir menos enfermo, por un lado, pero también que generalmente hacen
mas dificil la recuperacidn. En pocas palabras, su sufrimiento se lee como una enfermedad
qgue le afecta a él y a su sustrato organico, mientras que los aspectos relacionados con la
evolucidn de las relaciones mas significativas para él parecen no tenerse en cuenta.

8. Lo que, por el contrario, puede ocurrir si los padres e hijos, junto con el otro progenitor y
los posibles otros hijos, comienzan a participar en un Grupo de PM y se dan cuenta de que
no todo depende del paciente, sino de él y de su padre mas cercano, que entre ellos el
vinculo simbidtico se ha convertido, con el tiempo, en una interdependencia patoldgica y
patégena que se puede comprender que existe y que no es inmutable, a diferencia de lo
gue la psiquiatria, al no ocuparse de él, considera implicitamente que no es discutible.

Elemento 3: la "Virtualidad Sana"

Como se mencioné en el elemento uno, si el padre y el hijo unidos por el vinculo de
interdependencia patoldgica y patdgena comienzan a asistir al GPMF, pueden tener la posibilidad
de reconocer la existencia del tipo de vinculo en el que estdn implicados y darse cuenta de que es
necesario que este vinculo se reduzca si quieren comenzar a vivir cada uno su propia vida, menos
vinculada o incluso desvinculada de la del otro.

La participacion en el GPMF puede ocurrir junto con el resto de la familia o, en todo caso, solo por
parte de ellos mismos o, al menos, uno de ellos dos, tanto cada miembro de la familia lleva
siempre consigo la propia "familia interna". Independientemente de si los otros miembros de la
familia participan o no, los lazos que se mantengan dentro de una familia pueden ser evocados por
la presencia de otros miembros del Grupo, incluso en ausencia concreta de los otros miembros de
la familia.

Una vez que se reconoce la dificultad de retomar el propio camino de crecimiento en relacidn con
la presencia incdmoda del vinculo simbidtico original, que se ha transformado en una
"interdependencia patoldgica y patdgena"Los dos empiezan a darse cuenta de que solo atenuando
la existencia de este vinculo, cada uno tendra la oportunidad de empezar a vivir su propia vida.

Si, al participar en el GPMF, esto es posible, cada uno tendrd la oportunidad de comenzar a
conocer los rasgos de su propia virtualidad sana, es decir, a darse cuenta de que hay amplios
espacios del Yo que, por parte del hijo nunca han sido expresados, o no han sido expresados mas,
en lo que respecta al padre. Por el contrario, una vez que el vinculo de interdependencia
patoldgica y patdgena se desvanece, es posible para cada uno de ellos comenzar a explorar partes
de si mismos que no sabian que tenian o que habian olvidado poseer.

El concepto de virtualidad sana corresponde a un estado del Yo que ninguno de los dos, en la
situacidon anterior, tuvo la oportunidad de experimentar. Es como si se tratara de algo cuya
existencia no se puede reconocer mientras las personas permanezcan en la situacién anterior y
gue solo se puede empezar a enfocar en la medida en que el vinculo patoldgico se atenda y tiende
a reducirse.
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De ese vinculo, una vez experimentado, parece muy dificil prescindir de él, a menos que ambos
sean capaces de demostrarse mutuamente que cada uno puede hacerlo por su cuenta.

El vinculo simbidtico no admite réplicas: las personas permanecen unidas indisolublemente y
tenderan a seguir preocupandose el uno del otro, mds aun antes que del otro que de si, en primera
instancia.

Siempre deben tener en cuenta que tienen limites entre si, que son poco pronunciados y que,
antes de darse cuenta, cada uno se preocupara por el otro en lugar de por si.

En relacién con este estado de cosas, explorar la propia virtualidad saludable puede ser muy dificil.
Se puede renunciar a hacerlo a la primera dificultad que se encuentra y volver a anteponer la
preocupacioén por el otro a la preocupacién por uno mismo.

Por eso es necesario permanecer muy cobardes y no olvidarse de llevar consigo este terrible ajuar.

Esto no quita que el descubrimiento de la propia virtualidad sana pueda ser una operacién
extraordinaria y conmovedora. Se trata de la capacidad de reconocerse a si mismo el derecho a
hacerlo, de poder cuidarse a si mismo antes que a cualquier otra persona.

Puede parecer una operacién facil, pero para quien estd acostumbrado a escuchar las
problemadticas del otro no separadas de las propias, sino a constituir un todo no diversificable entre
ellas, puede resultar muy dificil.

De las historias de los pacientes y de los padres y de los lazos que han vivido, emerge con claridad
gue cualquier dificultad vivida por el otro no era considerada de otro, sino que habia sido tratada
como propia. Este es el punto de partida, no al revés.

La virtualidad saludable puede parecer fascinante, pero también muy dificil y puede resultar
mucho mas facil darse la vuelta y volver a confundirse y también a no sentir el peso de Ila
responsabilidad de la propia vida, que puede ejercer un encanto diabdlico en la vida de las
personas, pero también mucho miedo.

Por ultimo, hay que tener en cuenta que el tiempo durante mucho tiempo es como si no hubiera
pasado y que las personas estan inmersas en la misma atmdsfera que han compartido, en el
verdadero sentido de la palabra, durante mucho tiempo. Una de las caracteristicas mas llamativas
de la relacion simbidtica es que debe permanecer inalterada, por lo que interrumpe la posibilidad
de la transformacién del vinculo y acaba prescindiendo de la evolucién del tiempo.

Creemos que el tiempo, en la psicosis, ya no pasa, precisamente porque el hijo paciente y el padre
viven un vinculo que debe permanecer inalterable. Si el tiempo no pasa, no puede ocurrir el
momento de la separacion. Por lo tanto, permanecer inmévil es un poco como si uno se pusiera a
salvo del peligro de que las cosas pudieran cambiar. Si siguen siendo iguales, no cambiaran. Vivir la
experiencia del cambio viniendo de haber experimentado una situacion asi durante mucho tiempo
es extremadamente dificil. Por eso Jorge Garcia Badaracco consideraba a los psicdticos
especialistas del no cambio.

Elemento 4: las reglas de funcionamiento, los mecanismos en accidn, el Ateneo y las relaciones
con las formas habituales de psicoterapia

El Grupo de Psicoanalisis Multifamiliar, por su desarrollo, se caracteriza por la necesidad de hacer
referencia a tres reglas de comportamiento generales. Los operadores les piden que se conformen
a todos los participantes en el Grupo.
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Dichas medidas serdn las siguientes:

1. La palabra se atribuye a una persona a la vez y todas las demas personas presentes deben
escuchar atentamente lo que se dice; sélo podra intervenir después de que la persona haya
terminado su intervencién; Todo el mundo tiene que darse cuenta de que puede hacer uso
de la palabra durante un tiempo limitado para que todos los que lo deseen puedan
intervenir.

2. Se les pide a todos que "no pretendan tener razén", es decir, que aprendan a tolerar que
otra persona pueda expresar una idea profundamente diferente de la suya, sea quien sea, y
gque este evento no se vea como un dafo, sino como una posible novedad, que no debe
rechazarse y/o contradecirse.

3. Las intervenciones, en la medida de lo posible, deben reservarse, como en una asamblea,
para que haya un orden respetuoso de la presencia del otro, con la esperanza de que se
ponga en marcha un modo de funcionamiento del Grupo mismo, que Jorge Garcia
Badaracco definia como "mente ampliada"en relacion con lo cual las intervenciones
individuales adquieren, inconscientemente por parte de quien las pronuncia, la capacidad
de sumarse el uno al otro, en lugar de contraponerse, dando asi lugar a un Unico
pensamiento global del Grupo de ese dia particular.

1. Durante el GPMF se producen tres modalidades de funcionamiento del Grupo mismo, que
nosotros denominamos "mecanismos", caracteristicos de este tipo de Grupo, constituido
por tantas familias e individuos que, de todos modos, vienen al Grupo con su "familia
interna".

Estardn constituidos por:

5. Del "reflejo metaférico", es decir, de la posibilidad que cada uno de los presentes tiene de
observar, desde el exterior, lo que sucede en otro nucleo familiar patolégico, diferente del
propio, pero no tan lejano en el modo de funcionar. Esta eventualidad solo puede ser
objeto de observacion en este tipo de Grupo.

6. De la readquisicion de la capacidad de "representar", capacidad que no se pierde pero
momentaneamente no se utiliza en las familias con transacciones psicdticas. Esto se debe a
gue, en parte, se cree que somos los Unicos que vivimos esa experiencia dramatica de la
gue, fundamentalmente, nos avergonzamos; en parte porque se esta demasiado ocupado
respondiendo sobre lo "concreto", es decir, sobre un solo plano; en parte, finalmente,
porque lograr hacerlo podria significar lograr "metacomunicar" sobre la situacion en la que
se vive, que es la Unica manera de modificarla, lo que, habitualmente, no sucede.

7. De los llamados "transferts multiples", es decir, del hecho de que en el GPMF pueden
establecerse una multitud de transferts, fenémeno descubierto por Freud con psicoandlisis
pero presente espontaneamente en la naturaleza, por ejemplo, entre un hijo y los padres
de otro nucleo y viceversa, o entre un progenitor y otro progenitor, que pertenezcan a dos
nucleos diferentes, etc. Este fendmeno hace posible la constitucion y la aplicacion de dicho
Grupo vy, en particular, dentro de él, la determinacién de una atmdsfera en la que estén
presentes de forma significativamente atenuada los fendmenos de ansiedad psicotica
vinculados al establecimiento de transferts psicoticos que, tipicamente, se producen en las
psicoterapias psicoanaliticas individuales de los pacientes graves, en las terapias familiares
individuales, etc.
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Por otra parte, el GPMF debe ser concebido como un dispositivo util para hacer accesible la
utilizacion del pensamiento en situaciones en las que esto encuentra dificultades a primera vista
insuperables y se acaba hablando mds a través de los actos que mediante las palabras.

En este sentido, es un dispositivo que puede hacer menos complicado que el recurso a
intervenciones individuales, tanto de Grupo para pacientes graves orientados analiticamente,
como del nucleo familiar individual.

El recurso a las diversas formas habituales de psicoterapia constituye uno de los objetivos que el
Grupo se propone, precisamente con el fin de construir modalidades de intervencién - el Grupo de
Psicoanalisis Multifamiliar - por una parte, y una o mas formas de psicoterapia tradicional, por
otra, que se refuercen mutuamente en la dificil tarea de combatir la patologia mental grave.

Junto con el Grupo, mds aun, como parte integrante del mismo, hay que pensar también en la
reunion reservada a los operadores que se celebra regularmente al final de cada Grupo, de media
hora-una hora o mas, denominada "Ateneo".

Se trata de un Grupo en el que se tiene la posibilidad, por una parte, de retomar los pasajes
clinicos que han aparecido entre los mas significativos entre los que se han manifestado en el
Grupo recién concluido, por otra parte, de permitir a los operadores, que han sufrido la influencia
del Grupo, al igual que los demas, reflexionar sobre cémo han sido y, sobre todo, si la participacion
en el propio Grupo ha producido la posibilidad de recuperar, también por parte de cada uno de
ellos, aspectos escindidos y mantenidos disociados vy, por tanto, no recuperables habitualmente,
relativos a ellos mismos.

Esto puede configurarse como un programa de formacidn continua al que los operarios se someten
a si mismos.

Elemento 5: la “Mente Ampliada”

En cuanto al funcionamiento del GPMF, hemos descrito el tercer mecanismo, que se instaura si
tenemos la paciencia y la constancia de pedir a los presentes intervenir reservando su
intervencion.

Al proceder de este modo, se obtiene un efecto particular: a medida que se va dando cuenta de
gue las intervenciones sucesivas tienden a integrarse reciprocamente hasta formar una sola gran
intervencién, constituida por el conjunto de las intervenciones de los presentes, aunque fueron
concebidos como intervenciones individuales por parte de cada uno y nacieron como
representativos de la voluntad de expresarse de cada una de las personas que intervinieron.

En este sentido se trata precisamente de una gran mente en el trabajo, constituida por las mentes
de todos los presentes que funcionan en conexion.

Creemos que es muy importante este tipo de experiencia para aquellos que participan en el GPMF
gue, en general, llega al Grupo con una concepcidon de cdmo pueden relacionarse los diferentes
puntos de vista de cada uno de los participantes practicamente inversa a la experimentada en el
funcionamiento "mente ampliada". Y, es decir, con la idea de que la propia opinidn no puede dejar
de chocar con la opinidn del otro y que se trata, fundamentalmente, de tratar de hacer prevalecer
el propio punto de vista respecto al del otro.

Descubrir, participando en el Grupo, que la propia opinidn puede integrarse y no contraponerse y
dar lugar, junto con los demads, a una especie de pensamiento comun que encierra los
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pensamientos de todos los que se han expresado, constituye una experiencia totalmente antitética
a las experimentadas habitualmente en el seno de las propias familias de transaccién psicdtica, en
las que, por el contrario, cada uno intenta prevalecer con su opinién respecto a la del otro: ya no
existen mensajes de contenido, sino solo los de definicion del informe. En consecuencia, ya no hay
escucha ni respeto.

Por el contrario, en este tipo de Grupo se propone la idea de que es posible y atil escuchar al otro,
gue hay que respetar y, finalmente, darse cuenta de que si nos dejamos llevar, nos encontramos
construyendo junto a los demas un pensamiento que nos representa a todos, de la que han
desaparecido las divisiones insuperables de las que se habia partido.

Luego se produce otro fendmeno, quizds aun mas importante. Siguiendo la tercera regla que
propone la necesidad de reservarse antes de intervenir, el tiempo que transcurre entre la solicitud
de intervencion y el momento en que se concede la palabra, las cosas que el que levanté la mano
tenia en mente decir se funden con lo dicho por quien lo habia precedido.

La instauracion de esta modalidad de regulacién del orden progresivo de las intervenciones hace
posible que el funcionamiento habitual de las mentes de los participantes, predominantemente
racional, de tipo secundario, absorba también el funcionamiento primario de las asociaciones
libres.

Nosotros consideramos que este fendmeno hace posible algo de particular importancia en estos
grupos: que los elementos escindidos y disociados y, por tanto, presentes pero no utilizables por
parte de los presentes, sean accesibles.

Con este tipo de patologias, esta oportunidad abre la posibilidad de lograr arrojar luz sobre
aspectos destinados de otro modo a permanecer absolutamente inaccesibles. Me refiero a lo que
ha pasado en la relacidén simbidtica entre un padre y un hijo precisamente en el periodo en que la
ausencia de cualquier tipo de frontera entre los dos ha permitido la percepcién indiscriminada de
traumas o lutos no procesables por parte del adulto, incluso por parte del nifo, y que esta
percepcidn se produjo sin que este Ultimo tuviera la posibilidad de darse cuenta de que pertenecia
al otro y no a si mismo. Es decir, el pequefio siente ese dolor como si fuera propio. Después de lo
cual el gran cisma vy, disocidndolo, hace inalcanzable el recuerdo, mientras que el pequefio queda
investido de él y sigue sintiéndolo confuso como existente, mientras que el grande ha perdido la
posibilidad de referirse a él. Estamos hablando de mecanismos inconscientes, para los cuales no
hay ningun tipo de culpa o responsabilidad. Esto no quita que estos hechos puedan ocurrir y
producir consecuencias sobre los hijos, que luego se enferman, por ejemplo, expresando delirios
gue tienen una base de verdad pero que luego toman caminos no compartibles de expresion.

Por otro lado, ninguin paciente grave sabe por qué esta enfermo y ninglin padre puede ayudarlo, a
menos que comience a participar en un GPMF y encuentre la fuerza para enfrentar aspectos de su
vida que de repente pueden emerger de un pasado confuso. En ese momento, el padre puede
convertirse en el mayor aliado del hijo y de todos los presentes, en busca de algo que para el padre
se habia disuelto pero que puede reaparecer y que para el hijo siempre ha seguido Pero en una
forma que no fuera posible darle sentido.

Elemento 6: Repercusion del uso del GPMF en las instituciones

Esta es la historia de una experiencia que adquiri en 2010, como director del Departamento de
Salud Mental (DSM) de la Compafiia Sanitaria Local (ASL) Romal (area de usuarios de 500.000
personas). He considerado oportuno introducir Grupos de Psicoanalisis Multifamiliar en diez de los
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once servicios presentes en el DSM. En el 1° Distrito ya habia tres grupos (uno en la Comunidad
Terapéutica (CT) y dos en el Centro de Salud Mental (CSM) y el Centro Diurno (CD) y he organizado
siete nuevos grupos en los otros servicios del DSM, en el Servicio Psiquiatrico de Diagnéstico y
Tratamiento (SPDC) del Hospital Sant'Andrea (servicio hospitalario para pacientes del 4° Distrito) y
en la Comunidad Terapéutica para jovenes de 18 a 25 anos procedentes del Servicio para
adolescentes y jévenes adultos. Solo se excluyd el Servicio de Psicoterapia para Adolescentes y
Jévenes Adultos, que prefirié seguir trabajando con la modalidad cldsica: ver a los hijos
individualmente y a los padres en pareja y/o en un Grupo de solo padres.

A lo largo de la experiencia se han producido algunos hechos que intentaremos subrayar:

1.

6.

Dentro de cada servicio en el que se realizaba regularmente el Grupo de Psicoandlisis
Multifamiliar mejoraban las relaciones entre pacientes y familiares y operadores del
Servicio; el GPMF tiene, de hecho, la capacidad de reconstruir o construir por primera vez
un grado suficiente de "alianza terapéutica" entre los operadores y las familias, incluidos los
pacientes.

Los operadores de servicios podian escuchar, una vez mas o por primera vez, que con los
operadores de su propio servicio y servicio "cercano" se podia cooperar.

Finalmente se hizo posible imaginar un proyecto de intervencion, imaginado desde los
"primeros movimientos" e independientemente de ddnde se realizaba la primera solicitud
de intervencidn, como algo realizado por el DSM en su conjunto a través de una cabina de
direccion que planificaba las intervenciones entre los diferentes servicios implicados.

El clima general del DSM habia sido modificado por la instauracién de una cultura de la
intervencién compartida por una buena parte de los operadores, utilizada con curiosidad,
aunque no compartida hasta el final por otra buena parte de ellos y, por una proporcién
bastante pequefia de operadores , no contrastada pero observada con mayor perplejidad o
pseudo indiferencia.

En relacidn con esto, para mejorar este estado general que no estaba de acuerdo, decidi
introducir un cambio sustancial en el funcionamiento del DSM: el Comité de
Departamento, es decir, el érgano encargado de definir las directrices del propio DSM
estaba compuesto habitualmente por los vértices de las Unidades Operativas Complejas, es
decir, los Primarios y los vértices de cada figura profesional, y se reunia generalmente una
vez al aino. Decidi reunirlo una vez al mes, un total de unos diez comités al afio, cada vez
sobre uno o mas temas sobre los cuales era urgente tomar decisiones.

También se decidié que en los Comités de Departamento mensuales podria participar y
participar cualquier operador del DSMC que se considerara competente en relacién con el
tema tratado en esa ocasion, independientemente de su calificacién. En pocas palabras,
establecimos que la mayoria de los operadores que normalmente no se escuchaban podian
hacer oir su voz y comenzar a sentirse parte de los procesos de toma de decisiones que
intentaban determinar la direccién hacia la que avanzaba el DSM, y parte.

Esta decisidon contribuyo a la creacién de un clima diferente dentro del DSM, donde cada
operador ya no podia atrincherarse en la posicion de "sentirse excluido" de los procesos de
toma de decisiones y obligado a delegar a otros las decisiones a tomar, sino en condiciones
de afrontar la posibilidad/necesidad de asumir responsabilidades y, si lo consideraba
oportuno, tomar decisiones.

Lo que queremos decir es que la introduccién propuesta y compartida de un GPMF dentro de cada
servicio del que se compone un DSM puede afectar significativamente a las actividades
especificamente profesionales del DSM, mediante la construccién de una nueva cultura de
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intervenciéon frente a las patologias mentales graves de las que, en primer lugar, el DSM debe
ocuparse, pero también en el plano del funcionamiento y, por tanto, en la organizacién de los
érganos decisorios del DSM.

Creemos que es muy importante dar la palabra a los pacientes, a los familiares y a los operadores
en una situacién, como la del GPMF, en la que siempre sea posible volver a negociar la forma en
gue nos relacionamos unos con otros, con el objetivo de unir las fuerzas de estos tres
componentes fundamentales de la Salud Mental para mejorar el nivel de vida de las personas
portadoras de trastornos psiquicos graves y de sus familias. Pero creemos que es igualmente
importante lograr que los operadores se sientan "sujetos" dentro de su propio servicio, de su DSM,
de su propia Asl.

Pensamos que es posible modificar las instituciones en beneficio de quien trabaja en su interior,
con el fin de que quien forma parte de ellas no siga pensando en las instituciones como "dragones
invencibles" de los que solo se puede ser maltratado/masacrado.

Las instituciones pueden tener un caracter u otro: pueden ser concebidas para gestionar un poder
por parte de pocos frente a muchos, o pueden ser vividas en primera persona, a través de
mecanismos de funcionamiento democraticos, que sean capaces de garantizar a todos los que
forman parte de él que tienen voz en lo que hay que decidir.
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