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PSICOFARMACOLOGÍA BÁSICA

Luis Ferrer i Balsebre. La Coruña, 2005.
Médico-Psiquiatra.

Jefe del Servicio de Psiquiatría del CHU Juan Canalejo.
Psicodramatista, Terapeuta Familiar.

Se trata en este breve apartado de plasmar unas nociones básicas acerca de los psicofármacos con el ánimo de ofrecer al Psicodramatista NO médico, una visión panorámica de los diferentes grupos psicofarmacológicos y algunos de los más utilizados, con el fin de dotarlo de una mínima información acerca de los mismos. Creemos oportuno un apartado de estas características, toda vez que son muchas las ocasiones en que el psicodramatista  trabaja  con pacientes que sometidos a tratamiento psicofarmacológico.

De las múltiples clasificaciones existentes en la literatura sobre psicofarmacología, aquí presentaré una sencilla basada en la efectuada por primera vez por dos de los padres reconocidos de la psicofarmacología: J. Delay y P. Deniker, a la que añadiré algunas modificaciones personales que permitan la inclusión de los últimos grupos terapéuticos desarrollados recientemente en este campo.

Podemos clasificar los psicofármacos en dos grandes grupos:

        A.- PSICOFÁRMACOS DE ACCION PROPIA BIEN DEFINIDA.-
        B.- PSICOFÁRMACOS DE ACCION CLÍNICA BIEN DEFINIDA.-

A.- Por psicofármacos de Acción Propia bien definida, entendemos aquellas substancias que producen el mismo efecto tanto en sujetos sanos, como en aquellos que presentan una clínica determinada. Un fármaco tranquilizante, por ejemplo,  tiene el mismo efecto en un sujeto con ansiedad (lo calmará), como en un individuo sano (lo sedará).

Dentro de este grupo distinguimos los siguientes tipos:

        A.1.- FÁRMACOS PSICOSEDANTES: Como su nombre indica son substancias que “sedan la mente”.

        A.2.- FÁRMACOS PSICOESTIMULANTES: aquellos que “estimulan” la mente.

        A.3.- FÁRMACOS PSICODISLEPTICOS: Producen una “disgregación” de la mente.

A.1.- Fármacos PSICOSEDANTES: suponen el grupo terapéutico más usado y ocupan el primer puesto en el ranking de consumo en nuestra sociedad. Aparecieron en la década de los sesenta y su representante más significativo, el Diazepan (Valium@) fue presentado como la “happy pill”. Aunque se trata de substancias bastante “seguras” a la hora de su manejo, presentan dos grandes inconvenientes si se manejan sin un control adecuado de tiempo y de dosis: su potencial “adictivo” y el fenómeno de “tolerancia” (que significa que cada vez se necesitará mayor dosis para conseguir el mismo efecto).

Dentro de este grupo destacan dos subgrupos:

            A.1.1.- TRANQUILIZANTES

        A.1.2.- HIPNOTICOS

A.1.1.- Tranquilizantes: dos grandes subgrupos:

             A.1.1.a.- BETABLOQUEANTES: actúan bloqueando los receptores beta presentes mayoritariamente en el sistema nervioso neurovegetativo o autónomo, de ahí que su efecto sea más claro en los síntomas periféricos de la ansiedad: temblor, taquicardia, sudoración etc… Su representante más conocido comercialmente es el Sumial@.

           A.1.1.b.- BENZODIACEPINAS: sin duda el grupo más importante. Su acción es más directa sobre el sistema nervioso central; si bien todas poseen el mismo efecto sedativo, varían en función de su permanencia en sangre y, por tanto, de la duración de su acción. Según este criterio podemos distinguir las siguientes como más significativas y sus representantes comercializados más frecuentes:

                   1.- Benzodiacepinas de Acción Corta:

                                                           Alprazolam (Trankimazin@)                                      
                                                           Loracepam (Idalprem@, Orfidal@)   

                                                           Loprazolam (Somnovit@)              

                                                           Zolpiden (Dalparam@)                                              
                                                                Lormetacepam (Noctamid@)

                  2.- Benzodiacepinas de Acción Larga:

                                             Bromazepam (Lexatin@)               
                                             Cloracepato (Tranxilium@)             
                                                                 Diacepam (Valium@)                      

                                                                 Halazepam (Alapryl@)   

 A.1.2.- Hipnóticos: como su nombre indica, se trata de substancias que producen sueño, que duermen al paciente. Distinguiremos dos grandes subgrupos:

                 1.- Barbitúricos: hoy prácticamente en desuso dentro de la clínica psiquiátrica debido a sus efectos secundarios y su potencial riesgo.

                 2.- NO Barbitúricos: en clínica psiquiátrica se trata mayoritariamente de benzodiacepinas de acción ultracorta, los llamados hipnofacilitadores, aun que existen otros de mayor efecto y duración hipnótica.

A.2.- Fármacos PSICOESTIMULANTES: entrarían en este apartado aquellas sustancias que producen una estimulación o activación psíquica. Substancias tales como la cafeína, las anfetaminas, la cocaína etc. que carecen de indicaciones clínicas en la actualidad, salvo el metilfenidato (anfetamina) que presenta un uso exclusivo en cuadros de hiperactividad infantil.

A.3.- Fármacos PSICODISLEPTICOS: son también substancias sin uso clínico y no permitidas, tales como el ácido lisérgico (LSD), la mescalina, Cannabis, etc…. En su origen, algunas fueron utilizadas en investigación para inducir psicosis experimentales y algunas como el LSD, mientras estuvo comercializado presentaron una eficacia en cuadros de Enfermedad Obsesiva grave.

B.- Por psicofármacos de Acción Clínica bien definida, entendemos aquellos que sólo presentan un efecto concreto en sujetos que presentan sintomatología. Un antidepresivo, por ejemplo, tendrá tal efecto administrado en un individuo con un cuadro depresivo, el mismo fármaco administrado en un sujeto sano, no tendrá este efecto.

Los dividimos en tres grandes subgrupos:

                 B.1.- ANTIDEPRESIVOS

                 B.2.- ANTIPSICOTICOS

                 B.3.- EUTIMIZANTES

B.1.- Fármacos ANTIDEPRESIVOS: se clasifican en función de su mecanismo de acción y su estructura química. Todos actúan sobre los neurotransmisores cerebrales implicados en los procesos emocionales (Serotonina, Dopamina, Noradrenalina, etc…) si bien el mecanismo de acción con el consiguen un aumento de concentración de dichos neurotransmisores en las intersinapsis neuronales es distinto. Dependiendo de su “selectividad” a la hora de influir en uno o varios de estos neurotransmisores presentaran un perfil de mayor tolerancia y/o menores efectos secundarios. Los principales grupos son:

       1.- IMAO: fármacos inhibidores de la enzima Monoaminooxidasa. Fármacos muy potentes pero hoy en día relegados en la clínica debido a sus numerosos y arriesgados efectos secundarios.

       2.- Antridepresivos Tricíclicos y Tetracíclicos:  muy utilizados hasta la década de los ochenta, fármacos eficaces pero que por actuar sobre varios neurotransmisores, presentan efectos secundarios como sequedad de boca, estreñimiento, hipotensión etc… que en ocasiones desaconsejan su uso en determinados grupos de población. Los más utilizados son:

                            Imipramina (Tofranil@)

                            Cloimipramina (Anafranil@)

                            Amitriptilina (Triptyzol@)

                            Maprotilina (Ludiomil@)

      3.- Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (I.S.R.S.): los más utilizados últimamente debido a su buena tolerancia derivada de su acción selectiva sobre un único neurotransmisor. Uno de sus representantes, la Fluoxetina, también fue presentado en la década de los ochenta como otra “happy pill”. Los más frecuentes:

                            Fluoxetina ( Prozac@)

                            Setralina (Bestirán@)

                            Citalopran (Seropran@)

                            Escitalopran (esertia@)

      4.- Inhibidores mixtos de dos neurotransmisores: semejantes a los anteriores pero con una acción sedativa añadida dependiente de su efecto sobre otros neurotransmisores distintos a la serotonina (noradrenalina (NASA) dopamina etc…:

                            Venlafaxina (Vandral@)

                            Mirtazapina (Rexer@)

                            Fluvoxamina (Dumirox@)

B.2.- Fármacos ANTIPSICOTICOS: se les considera los responsables de la tercera revolución psiquiátrica toda vez que, gracias a ellos, se pudo proceder al cierre de los manicomios. Son fármacos eficaces en el control de la llamada sintomatología positiva psicótica (delirios, alucinaciones) y en menor grado de la negativa (anhedonia, aplanamiento afectivo). Su principal problema reside en los efectos secundarios (parkinsonismo iatrogénico) que, si bien en los antipsicóticos de última generación son menos invalidantes aún siguen presentando complicaciones relevantes (aumento de peso, afectación hepática…).

Podríamos clasificarlos en:

             1.- Antipsicóticos TIPICOS:

· Fenotiacinas:  Clorpromacina (Largactil@)

                                                       Tioridacina (Meleril@)

                                                        Perfenacina (Decentan@)

· Butirofenonas  Haloperidol@

              2.- Antipsicóticos ATIPICOS:

· Olanzapina (Zyprexa@)

· Risperidona (Risperdal@)

· Quetiapina (Seroquel@)

· Amisulpride (Solian@)

B.3.- EUTIMIZANTES y Otros: Se trata de fármacos utilizados mayormente en el control de síntomas del trastorno Bipolar y cuadros de déficit en control de impulsos, asociados o no a cualquiera de los grupos anteriores. Los más representativos son:

· Sales de Litio (Plenur@)

· Valproatos (Depakine@)

· Carbamacepina (Tegretol@)

· Lamotrigina (Lamictal@)
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PSICOFÁRMACOS y PSICODRAMA

Luis Ernesto Fonseca-Fàbregas
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La Neurociencia actual persigue añadir piezas a una hipótesis que dé coherencia a la unificación del conocimiento sobre el hombre, lo que incluye sus patologías tanto neurológicas como psiquiátricas. A ello se atiene el Proyecto Cerebro Humano, creado en 1980. La idea de ese proyecto persigue crear una base de datos incluyendo todos los conocimientos de la neurociencia y buscar con ello, además, posibles nuevas tecnologías capaces de investigar nuevos retos teóricos.


Un proyecto de ese tipo precisa de científicos e informáticos de alta preparación que trabajen en áreas de conocimiento diferentes pero afines que permitan romper esos saltos discontinuos que existen entre niveles de análisis y estudio. Niveles que van desde los genes y sus productos, las proteínas, pasando por la microestructura de la neurona y otras células del sistema nervioso, como la glía, junto a su funcionamiento, hasta los circuitos neuronales a lo largo y ancho del cerebro y de ahí saltar a los entresijos ó componendas neurobiológicas de una operación mental y a cómo las operaciones mentales se engarzan entre sí para formar los sistemas cognitivos. El más básico de todo este análisis es el de la genómica y proteómica, pero lo más difícil y lo que se presenta quizá como más desafiante es determinar en qué circuitos cerebrales se expresan normalmente los genes correspondientes y estudiar cómo ese patrón de expresión génica resulta alterado tanto por su interacción con un medio ambiente determinado como por una determinada enfermedad (mental).

Así, las neurociencias se enfrentan a un problema fundamental que es el del entendimiento entre niveles de conocimiento. Todo ello señala la cantidad ingente de trabajo no sólo cuantitativo, sino cualitativo y de nuevos hallazgos necesarios para entender la estructura y la unificación del hombre.

El problema general de tratar de unir o conectar los hallazgos moleculares con los conductuales, no produce más allá de un catálogo de relaciones fenomenológicas.

LOS CINCO PRINCIPIOS DE KANDEL
:

Kandel describió cinco principios:

1. Todos los procesos mentales, incluidos los más complejos, derivan de operaciones del cerebro.

2. Los genes y sus productos, las proteínas, son importantes determinantes de los patrones de interconexiones entre las neuronas del cerebro y de los detalles de su funcionamiento (el componente que contribuye al desarrollo de las enfermedades mentales más graves es genético)

3. Exactamente igual que las combinaciones de genes contribuyen a la conducta (incluyendo la conducta social), recíprocamente la conducta y los factores sociales pueden ejercer sus acciones sobre el cerebro modificando la expresión de genes y consecuentemente alterando las funciones de las neuronas y sus circuitos.

4. Cambios en la expresión genética producidos por el aprendizaje dan lugar a nuevos patrones de conexiones neuronales.

5. En tanto que la psicoterapia es efectiva en producir cambios a largo plazo en la conducta de los pacientes – y los producen presumiblemente a través del aprendizaje -, ello debe producir cambios en la expresión de genes que cambian la fuerza de las conexiones sinápticas y cambios estructurales neuronales que, a su vez, cambian los patrones anatómicos de interconexiones entre neuronas del cerebro.

Profundicemos un poco en los sistemas neuronales:

Al nacer, el Sistema de la vida de relación (SVR: Intero y Esteroceptivo), el que tiene que ver con el sistema de las superficies de contacto con el exterior (piel/mucosa digestiva), en dicho momento es inmaduro y está protegido por los llamados “Filtros Fisiológicos”
, programados genéticamente.

El Sistema Nervioso Central (SNC) se encontrará cada vez más organizado, pero “contenido” en un sistema sensomotor que lo aísla y lo protege del ambiente, y es el que será responsable de la llamada “realidad biológica”.

La llamada “realidad biológica” es la representación concreta de un mundo exterior que construye el cerebro de una especie dada. La realidad biológica es diferente entre los seres vivos: así, organismos que viven en un mismo medio no viven en el mismo mundo.

Dicha SNC, responsable de la realidad biológica funciona como una Clausura Operacional Sensomotora
, que compromete a dos tipos de sistemas:

1. Los llamados Sistemas Neuronales Comprometidos, preprogramados y reguladores del medio interno y las biofunciones del animal recién nacido. A ellos pertenecería el Sistema Límbico, cuya lectura psicológica nosotros denominamos “Núcleo del Yo”.

2. Los Sistemas Neuronales Plásticos ó Psicones, que permite la adquisición de biofunciones nuevas durante la vida animal. Dichos sistemas neuronales plásticos, unidos unos con otros, formarían un SUPERSISTEMA NEURAL PLÁSTICO, no comprometido y autoorganizable, al que pertenecería al Yo (Neocórtex).

Así, la Atención Espontánea es la manifestación de la participación de los Psicones del Neocórtex (Sistemas Neurales Plásticos) en la actividad de los Sistemas Neurales Comprometidos, que atraen dicha Atención Espontánea.


Y las Huellas Mnémicas (HM = Engramas) sólo se forman cuando interviene la Atención (cualidad primera del psiquismo). Esto se comprende fácilmente si digo que no es lo mismo mirar/escuchar que ver/oír, que requiere la intervención de la atención.

En la Esquizofrenia, por ejemplo, unos de los sistemas cognitivos más afectados es el de los sistemas atencionales, es decir, aquellos sin los cuales un individuo no puede ser consciente de algo.

Por otro lado, una vez alcanzada la integración del individuo a su medio natural se inicia el largo período de integración a su medio social. Para alcanzarlo es necesario el aprendizaje de las pautas culturales programadas socialmente (hablar, hábitos higiénicos, comportamientos sociales...).

Este nuevo proceso de interacción con el medio se va a realizar, ahora, entre un Yo que ha alcanzado la organización básica de su especie -por intermedio de la Adquisición de Actos -, con la organización sociocultural del grupo al que pertenece, por intermedio del Aprendizaje de Actos.

De esta manera. los registros de los actos aprendidos quedan integrados a los de los actos previamente adquiridos. Así por ejemplo, a partir de la prensión manual adquirida. se aprende a escribir, pintar, tirar la jabalina, manipular objetos y aparatos ... Por otra parte, con el enriquecimiento de los registros se enriquece la producción de Imágenes Mentales y, a partir del juego con las Imágenes Mentales – del fantaseo - surge la creatividad que, para realizarse, precisa de los Actos Aprendidos, corporales, gestuales y verbales.

Y la Palabra es un paradigma de las interacciones interpersonales y un producto de ellas. Tiene un conjunto de significados, de contenidos elaborados por un mutuo acuerdo, expresados en lo corporal de una manera particular: como actos que se aprenden, tanto sean mímicos, gestuales o vocales. El ser Acto, categoriza a la Palabra como una manifestación del cuerpo: es un Acto verbal. El Acto aparece así como lazo de unión entre la Imagen y la Palabra. Por otra parte, los Actos Verbales establecen una intima relación entre las Imágenes Mentales y la Palabra, y así la Palabra se convierte en Forma transportadora de los contenidos que proveen las Imágenes Mentales, en una relación e interdependencia de Forma y Contenido, que permite su instrumentación terapéutica
. 

El psicodrama es, en principio, un método de Aprendizaje en Acción, completo porque considera al individuo un ser Biológico, Psicológico, Social y Espiritual. Introduce el cuerpo “en acción”, ampliando la comunicación verbal.

El mismo Kandel (1999) introduce ocho puntos de anclaje entre la biología (donde actúa la psicofarmacología) y el psicoanálisis que nosotros vemos claramente que se podía aplicar a todas las psicoterapias, y a las que más nos interesa, el Psicodrama:

1. La naturaleza de los procesos mentales inconscientes, se atan de alguna manera a los mecanismos neurales y moleculares de la memoria implícita inconsciente, aquella que no requiere de su expresión explícita para ser evocada.

2. La asociación de dos sucesos en la mente y las bases moleculares del aprendizaje en el cerebro.

3. Cómo una señal de ansiedad en determinados casos puede tener como sustrato neurobiológico el condicionamiento de miedo (amígdala y sistema Límbico):

4. Cómo nuestros conocimientos actuales (cerebrales y moleculares) se relacionan con las experiencias tempranas en el hombre y su predisposición a padecer una enfermedad mental y cómo ello, a su vez, se relaciona con el argumento del desarrollo evolutivo en que la madre y el niño interactúan y crean en la mente del niño la primera representación interna de una interacción personal.

5. Cómo existe una relación entre lo preconsciente y lo inconsciente y la corteza Prefrontal.

6. Cómo la orientación sexual como perspectiva psicodramática puede ser anclada en nuestros conocimientos actuales sobre la ontogenia, hormonas y experimentos sobre el cerebro, en particular el hipotálamo.

7. Cómo se relaciona la psicoterapia con los cambios estructurales del cerebro que ocurren a resultas del aprendizaje y la memoria.

8. Cómo la psicofarmacología puede ser un tratamiento conjunto al Psicodrama y así elaborar la hipótesis de un cambio físico del cerebro y dotar esos cambios de “sentido humano”.

A mi entender,  y para acabar – de momento – los psicofármacos actuales (que actúan sobre la Dopamina, la Serotonina y la Noradrenalina, a falta de polipéptidos efectivos en la actualidad), actúan al mismo nivel que el Psicodrama: sobre los Sistemas Neuronales Plásticos ó Psicones. ¿Por qué no utilizar los dos métodos terapéuticos?
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1 INTEGRACIÓN DE DISTINTAS ESCUELAS DE PSICOTERAPIA.
1.1 INTRODUCCIÓN.

La psicoterapia no es un tratamiento que un técnico experto administra a un paciente pasivo, sino una forma de relación que se ofrece al cliente para que éste se cambie (pro)activamente a sí mismo. 

Las técnicas no hacen nada al cliente; es más bien el cliente quien hace uso de la técnica si ésta se ofrece en el contexto de una relación terapéutica facilitadora del cambio.

En los últimos años se va popularizando la posibilidad de explorar la integración de los conocimientos y técnicas disponibles que, aunque parciales y con valor limitado, puedan ayudarnos a comprender de forma más amplia y precisa el proceso psicoterapéutico. A la vez se fomenta la flexibilidad teórica y técnica para adaptarse  a cada caso concreto en detrimento de la adhesión rígida a un modelo. La flexibilización que conllevan los enfoques eclécticos e integradores reporta de por sí una mayor adaptación del proceder terapéutico a las particularidades del cliente. De no ser así, en palabras de Gordon Allport, “si tu única herramienta es un martillo, tratarás a todo el mundo como a un clavo”.

Existen alrededor de cuatrocientos enfoques distintos de psicoterapia (Karasu, 1986). 

Se ha ido desde la integración en psicoterapia hacia la psicoterapia integrativa. Al inicio, las preocupaciones centrales incluían 1) la exploración de los significados comunes ocultos detrás de los vocabularios teóricos diversos; el modo en que observaciones similares eran expresadas en terminologías que oscurecían las similitudes; 2) el examen de lo que quedaba  fuera en los abordajes de las diferentes escuelas; en esencia, el precio que tenía la visión limitada y 3) el desarrollo de conceptualizaciones coherentes  que prestaban atención a las observaciones resultantes de cada una de las escuelas principales, a los modos en que empleaban sus métodos terapéuticos y a cómo funcionaban. 

El enfoque integrativo justifica su existencia si nos ayuda a superar los problemas derivados de los enfoques “tradicionales”  y si logra ubicarnos más allá del eclecticismo, se nutre de las partes válidas –es decir, explicativas y predictivas- de las teorías existentes, pero las “re-encuadra” en un marco teórico más amplio, formando un todo a partir de partes diferentes.

El movimiento integrador aglutina en la actualidad esfuerzos en tres grandes áreas de trabajo: el eclecticismo técnico, la integración teórica y el estudio de los factores comunes. 

1.2 INTEGRACIÓN COMPARATIVA DE GRUPOS TERAPÉUTICOS.

Vamos a plantearnos la integración de cinco modelos de terapia de grupo: psicoanalítico, interpersonal, psicodramático, gestáltico y cognitivo-conductual teniendo en cuenta las siguientes cuestiones:

1. ¿Indica el lenguaje diferente de las distintas aproximaciones teóricas, conceptos y objetivos divergentes o conceptualizaciones “ocultas” similares? 

2. ¿Cómo se obtienen los efectos terapéuticos y se abordan las situaciones problemáticas-conflictivas?

3. ¿Cuáles son los roles del director y de los miembros del grupo?

4. ¿Hay indicaciones o contraindicaciones específicas para cada aproximación teórica?

5. ¿Pueden ser diferenciadas las características de la personalidad de los líderes efectivos en cada modelo terapéutico?.

1.3 OBJETIVO, APUNTALAMIENTOS TEÓRICOS, Y CONCEPTOS CLAVE.

Hay una importante solapación de objetivos entre las aproximaciones teóricas. El abordaje del grupo análisis busca liberar al individuo de los conflictos y dificultades intrapsíquicas en las relaciones interpersonales; se busca hacer consciente los pensamientos y sentimientos y, ambiciosamente, se espera que comprenda su potencial como individuo para las relaciones humanas. 

En el grupo interpersonal, el individuo se muestra al grupo según sus dificultades interpersonales recurrentes y las reactúa  dentro del grupo. El grupo forma un laboratorio donde estas interacciones pueden ser identificadas y un taller donde se pueden lograr y practicar nuevas resoluciones. Es fortalecido un sentimiento de significado y propósito en la vida a través del ejercicio de la responsabilidad y la elección. 

En el grupo gestaltico, los miembros se unen porque desean vivir más plenamente o tener vidas menos dolorosas. Las conductas disfuncionales que se mantienen a través de relaciones sin vínculos profundos son modificadas por los miembros que trabajan hacia un contacto mayor con ellos mismos y con los otros. 

En psicodrama, el enriquecimiento del role es central en el grupo, que proporciona un escenario donde puede desarrollarse la experimentación de la espontaneidad. A través de la exteriorización de los roles adquiridos desde la cultura y en el ámbito familiar, se alcanza una comprensión más plena y afectiva de roles y contra roles, son expresados sentimientos antiguos y evitados, y se adquiere una variedad más amplia de roles efectivos y emocionalmente satisfactorios. 

En contraste a las otras aproximaciones, el grupo cognitivo conductual está mucho más dirigido hacia una meta. El propósito es modificar las cogniciones y conductas problemáticas específicas  empleadas por el paciente.  Se les enseña a los pacientes a como manejar los sentimientos de ansiedad, mejorar sus habilidades sociales, etc. esto a su vez puede tener el efecto de mejorar la efectividad interpersonal. También se utilizan técnicas para identificar, probar y modificar los pensamientos y creencias que inducen a la angustia. 

En el núcleo de las terapias de grupo terapéutico subyace una preocupación por, cómo una persona se relaciona con los otros –los patrones interaccionales, las consecuencias, el reforzamiento de determinados aspectos y los antecedentes históricos- y la relación consigo mismo–sus selves, sus roles, sus conflictos intrapsíquicos y los aspectos no integrados de si mismo. 

Los diferentes enfoques terapéuticos difieren en el énfasis dado a estos elementos y al lenguaje utilizado para describir la teoría y los conceptos claves; desde estas diferencias hay una variación significativa en la práctica clínica. Mientras cada aproximación está finalmente y fundamentalmente interesada en el individuo y los problemas que trae esa persona al grupo, lograrán su objetivo a través de una mayor atención al grupo como un todo y al miembro individual dentro del grupo. 

Si las terapias están organizadas en un continuum que sitúa lo grupal a la derecha y  lo individual a la izquierda, los grupos analíticos toman la posición derecha, con lo interpersonal estando cerca del centro, la terapia gestalt, el psicodrama y, finalmente, la cognitivo-conductual más hacia la izquierda. La posición “conservadora” de las dos primeras reflejan su lealtad a la ortodoxia clásica de la práctica grupal haciendo uso pleno del proceso y la interacción grupal. Los clínicos en gestalt y psicodrama describen formas de trabajar con los individuos en el grupo, en algún momento, pero se acentúa la importancia de la interrelación entre esto y el contexto grupal y la experiencia compartida de los miembros en todas sus resonancias y variaciones, evitan formas de aproximación que se focalizan sólo sobre  el individuo. 

En la terapia cognitivo-conductual, se aboga por una familiaridad con la teoría del grupo, pero se hace poco uso formal de ella, excepto para fomentar la cohesividad del grupo como medio de crear temporalmente o quizás continuadamente, una red social de apoyo.

Los apuntalamientos teóricos y los conceptos clave reflejan e informan de los intereses dominantes de las diferentes aproximaciones grupales. 

La contribución específica de los grupos analíticos  es el esquema que proporcionan para la comprensión de los procesos inconscientes que dinamizan al grupo como un todo: estas introspecciones también son explícitamente utilizadas en la aproximación interpersonal y son bosquejadas en el psicodrama. En el modelo Tavistock cuyo locus de atención está más centrado en el terapeuta, la tensión común incita al grupo a desarrollar una relación con el lider por miedo a relaciones dolorosas y de evitación. 

En la aproximación interpersonal, esta formulación también es aplicada a las relaciones entre los miembros. La formulación muestra maniobras defensivas basadas en el miedo. Una observación más positiva es introducida por la teoría de focalizar el conflicto , que contribuye a nuestra comprensión de la historia del grupo, cómo llega a desarrollarse de una forma en particular y cómo podría cambiar con el tiempo. Aquí las sucesivas soluciones para los conflictos focales se convierten en la historia del grupo; las soluciones pueden ser restrictivas en el intento de evitación del grupo para tratar con los deseos perturbadores y la ansiedad y la culpa asociadas  o potenciadoras cuando el director ayuda al grupo a comprometerse en una discusión abierta y profunda. Los patrones colusivos limitadores son reconocidos por los terapeutas de grupo interpersonal y son elaborados como tales por los psicodramatistas, que esperan que un protagonista se ofrezca, siendo el portavoz de la ansiedad del grupo y para los gestálticos, la resistencia para contactar entre los miembros, que la convierte en la figura de fondo para el grupo.

Varía cómo las aproximaciones teóricas conceptualizan la naturaleza de los problemas de sus miembros. Tanto las aproximaciones analítica, en su forma de grupo-análisis, como la gestalt, los ven como formas de comunicación. En la primera, el individuo es el punto nodal dentro de la red de comunicación. Los síntomas son bloqueos para la libre comunicación y son expresados en trastornos simbólicos los cuales, inicialmente, son ininteligibles para los miembros del grupo. Según trabaja el grupo hacia una forma más articulada de comunicación, esta es traducida y entonces emergen los significados latentes. Esto es similar a los conceptos gestálticos de contacto y confluencia. El contacto ocurre en el límite entre una persona y otra. Cuando el límite es permeable, todos los estadios del proceso de contacto pueden ser completados y el individuo estará en un estado de darse cuenta. La antítesis del contacto es la confluencia y es este estadio de no darse cuenta lo que el líder trabaja para traer al miembro del grupo para un mejor contacto. La confluencia puede ser mantenida por procesos cuyos términos están derivados del psicoanálisis –introyección, proyección, retroflexión (=volverse contra el self),  formación reactiva, etc.

El líder gestaltico está alerta a las manifestaciones de la confluencia, sean verbales o somáticas, y hace de esto la figura contra las otras muchas posibilidades que están siendo el (tras)fondo. La fluidez del foco entre las innumerables gestalts que estructuran  la gestalt del grupo  y el sentimiento del grupo como conjunto y del individuo como un todo hace una valiosa contribución a la práctica de la terapia de grupo.

En la terapia de grupo psicodramática e interpersonal, los problemas de los miembros están construidos en términos de los selfs o los roles que presentan en el grupo. El miembro representa su self o selfs problemáticos en el grupo, su Dasein o ser/estar en el mundo, o selecciona desde su átomo cultural, la gama total de sus roles, el role que es su reacción a una situación específica que él afronta. En la teoría del psicodrama, hay una relación recíproca entre los roles presentados y los contra roles afrontados. En la teoría interpersonal, esta reciprocidad está articulada por el teorema de la emoción recíproca de Sullivan. En psicodrama, hay una oportunidad de elección para experimentar con los roles alternativos y con los contra-roles. En el grupo interpersonal, el concepto de James de que cada persona tiene tantos selfs sociales como individuos hay para reconocerlos, y la teoría del vector de Lewin se combinan para justificar la provisión terapéutica de un nuevo espacio psicológico sin prejuicios en el que experimentar con y moverse dentro de los selfs no expresados. 

Operando en un nivel más sencillo de abstracción en su preocupación con las conductas, el concepto de reforzamiento, de la teoría del aprendizaje conductual y de falsa lógica en la teoría cognitiva de Beck, muestran las maneras en las que los selfs o roles  restrictivos son mantenidos; la información derivada de estas introspecciones está organizada en el análisis funcional, conductual-cognitivo y este último en el formato ABC.

En todas las terapias de grupos pequeños subyace la importancia de lograr los efectos terapéuticos en el  aquí y ahora de lo que late en el grupo. Las terapias de grupo analíticas, y en menor extensión la gestalt, también atienden a antecedentes históricos, mientras que el resto son esencialmente ahistóricos aunque con variaciones significativas en el psicodrama, según sus distintas escuelas (moreniano, psicoanalítico, triádico, etc.). La mirada determinante hacia el exterior del grupo cognitivo-conductual hacia los problemas de la vida real de sus miembros constituye una característica distintiva. Esto es expresado en forma de resolución de problemas y el marco y la revisión de las asignaciones de tareas. Dos fuerzas en particular de esta aproximación son la claridad con la que los problemas son definidos operacionalmente y la forma en la que la definición, sirve como una referencia con la que evaluar los resultados terapéuticos. 

1.4 EFECTOS TERAPEUTICOS Y SITUACIONES PROBLEMÁTICAS.

Mientras las terapias de grupos pequeños difieren en la teoría, el lenguaje del cambio es marcadamente similar. Las terapias analíticas postulan la introspección como elemento necesario si el cambio va a ser persistente. En contraste con la introspección vertical o histórica del psicoanálisis, la introspección en el  grupo es horizontal, por ejem., en el aquí y ahora del grupo en la forma en que el “problema” del miembro bloquea la libre comunicación. El cambio ocurre cuando el individuo deja de focalizarse sobre el “problema” y entra en la dinámica continua del grupo; entonces la maduración y la individualización pueden ocurrir. 

El enfoque interpersonal y el gestáltico describen procesos similares. En el primero, la representación  de los patrones de la relación disfuncional (el “problema”) se crea en la medida en que el individuo toma el riesgo de ser la persona que podría ser si tuviese menos miedo y tuviese menos conflictos. El cambio es iniciado por la revelación y la retroalimentación, y consolidado por la experiencia vivida de ser  diferente; la experiencia  de ser de ayuda a otros y ser valorado por ellos es particularmente útil. En el segundo, el cambio puede proceder del darse cuenta, pero el darse cuenta es acerca de lo que el grupo es. El camino de esta meta es a través del contacto abierto.

El psicodrama comparte el énfasis acerca de experimentar-vivenciar, como un mecanismo de cambio y suscribe, como todas las terapias, la importancia fundamental de ser un miembro de un grupo cálido, de apoyo, pero añade a estos otros dos conceptos: la catarsis, que permite al protagonista expresar los sentimientos evitados de la forma más vívida y, la espontaneidad del drama, que cataliza la introspección y el cambio para el protagonista y la audiencia del mismo modo. La  inversión de roles puede aumentar la tolerancia del otro y la aceptación del compromiso.

En el grupo cognitivo-conductual los participantes pueden ganar confianza a través de ganar competencia al hacer su propia evaluación funcional y aplicar exitosamente principios conductuales o cognitivos a situaciones personalmente problemáticas, ensayadas en el grupo y fuera en las asignaciones de tareas; el cambio es evaluado y consolidado a través de evaluaciones constructivas realizadas por el líder y los otros participantes. 

Respecto a la diferencia de lo que constituye una situación problemática para el director de los diferentes grupos terapéuticos, destacan las características distintivas de cada uno. Los temas de los límites y del proceso son dominantes para el terapeuta del grupo analítico; las preguntas para el líder no son respondidas sino exploradas. En el grupo interpersonal, el principal problema es que los miembros se completen así mismos en detrimento de sus patrones de relación auto-restrictivos. Esto es resuelto a través del encuentro; el líder apoya y estimula  al miembro y a los iguales a la revelación y a la aceptación; las revelaciones dan énfasis a un acercamiento abierto. 

Los problemas en psicodrama surgen de las características de la dramatización y pueden ser una escasez de espontaneidad o una sobre abundancia de la misma. El director trata con la escasez permitiendo que el grupo desarrolle su propio ritmo o delineando las dinámicas del grupo con una escultura; la intensidad del drama requiere un desarrollo del role intenso. 

El tema de los límites de diferentes tipos dominan la gestalt; aquí lo que se hace es una figura en el fondo de cualquier interrupción del contacto entre los miembros. La resolución no llega meramente a través de identificar la interrupción o resistencia sino a través de explorarla más allá de los miedos y conflictos. 

Las técnicas de la terapia cognitivo-conductual abordan sus problemas especiales; se desalienta la pregunta “¿por qué soy así?, se realizan role-playing que provocan menos ansiedad y se desarrollan y modelan respuestas asertivas. 

1.5 LOS ROLES DEL DIRECTOR Y DE LOS MIEMBROS.

Se puede decir que el lenguaje define nuestra visión y regula nuestras acciones. Si comparamos los términos utilizados para  definir al líder, el director analítico es el conductor que interpreta las comunicaciones del grupo y la matriz social, permaneciendo en un segundo plano tanto como sea posible y trabajando hasta que el grupo tome la responsabilidad por si mismo. El role es austero y altamente profesional; no es dar comodidad o ser real –se espera que los miembros se darán esto los unos a los otros. 

El líder interpersonal es visto como un facilitador de transacciones interpersonales y como un compañero de viaje en el peregrinar de la vida; tomando un role cada vez más fundamental, cuida el lenguaje, tanto verbal como físico, que es utilizado en el grupo y su significado. 

En las aproximaciones restantes, el líder conduce. El líder gestalt frustra la confluencia y promueve el contacto, utiliza diversas técnicas, es transparente y se ve a si mismo siendo parte del grupo. 

Para el líder en psicodrama, el role de director es prominente y responsable. El director tiene la responsabilidad de elegir con que protagonista trabajar (como emergente grupal) y entonces sigue las señales espontáneas dadas por este a través de cada etapa del psicodrama, hasta llegar al momento de compartir  con los miembros del grupo los sentimientos experimentados en la dramatización (eco grupal). 

El terapeuta cognitivo-conductual toma su lugar como educador, puede ser didáctico, directivo y evaluador; promueve la adquisición de habilidades. En la terapia cognitivo-conductual, el role de los miembros está orientado a las tareas, que en si mismas, pueden o no ser comunes para todos. 

En el grupo gestáltico debe existir en los miembros la capacidad de contacto. En el grupo interpersonal, los miembros tienen que estar presentes y emocionalmente disponibles. En psicodrama, los miembros están comprometidos en explorar y comprender los roles culturales y familiares de si mismos y de los otros. En el grupo analítico, los miembros están en un viaje de exploración, no sabiendo lo que se descubrirá  o quien más estará allí.

1.6 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

No sorprendentemente, las características convergen en los criterios de selección para ser miembros de un grupo terapéutico. En términos esencialmente idénticos, el director en las primeras cuatro aproximaciones busca la capacidad en los miembros del grupo de comprender y resistir el proceso grupal (en término analíticos, tener un ego observacional), para interpretar las dificultades en términos individuales y/o interpersonales, estar abiertos al cambio, y tener la suficiente voluntad auto-generada para comprometerse en encontrarse e involucrarse ellos mismos en el cuidado de unos con los otros. Los cognitivistas-conductuales buscan la capacidad de formular metas específicas y trabajar con las técnicas de entrenamiento en relajación, mejora de las habilidades sociales, y modificación cognitiva. 

El formato grupal no permite una exploración extensiva de las dinámicas individuales y, para aquellos que requieren esto o son demasiado frágiles, es preferible la psicoterapia individual. El terapeuta analítico crea situaciones que aquellos que están en crisis pueden, en ese momento, encontrar inútiles el cuestionamiento de sus defensas en el grupo y, quizás reflejan la relativa austeridad de la aproximación, y los miembros socialmente aislados sin una red de apoyo social pueden encontrar el rigor del grupo analítico difícil de soportar. Sin embargo, se debería tener en mente que la selección no es para los grupos en general sino para un grupo en particular; un miembro aparentemente poco comprometido puede encontrar una combinación fructífera en un grupo y no en otro.

1.7 CARACTERÍSTICAS DE LA PERSONALIDAD DE LOS DIRECTORES EFECTIVOS.

Se han descrito cualidades personales de los líderes efectivos. Esto se refleja en el director analítico cuando describe el privilegio de ser parte de un grupo, un participante en el drama de la vida, respetando a los otros y las muchas formas en las que las personas encuentran la satisfacción, y el placer según alcanzan su potencial. Es valorado el líder que puede evitar caer en la trampa de ser omnipotente o ser la fuente de todos los sucesos fructíferos en el grupo. Todas las aproximaciones acentúan la importancia de que el director este abierto a los sentimientos y hechos en el grupo, siendo resonante con ellos, estimulándolos dentro de su propia espontaneidad, y teniendo la capacidad de contacto.

El líder analítico deriva su autoridad de las proyecciones del grupo utilizando entonces esta para beneficio del grupo; esto incluye manifestar su amor analítico de confianza. En el interpersonal y gestalt, el líder efectivo, actúa como un modelo  de buen miembro; intenta ser abierto, muestra voluntad a cambiar, toma riesgos y está relativamente no defendido; está en el devenir de acompañar a los miembros como un compañero de viaje. 

Teniendo en cuenta las técnicas específicas utilizadas en el psicodrama y la terapia cognitivo-conductual, estas dos aproximaciones tienen requisitos extras para sus líderes. El psicodrama requiere una mezcla infrecuente de extraversión y sensibilidad, así como de energía y capacidad de ponerse en el lugar del otro, así como, tolerar la mirada cuestionadora del grupo en el role prominente de director. El cognitivista-conductual debe ser flexible en la modificación de las técnicas para satisfacer las necesidades particulares de los pacientes, y tener el compromiso sostenido de evaluar lo que se ha logrado. 

1.8 CONCLUSIÓN.

En esta revisión integradora encontramos una divergencia en el lenguaje y la estructura entre las diferentes aproximaciones de grupos terapéuticos, pero una convergencia en las indicaciones y, en menor medida en los objetivos y en las cualidades efectivas de los directores de grupo. En términos de los factores terapéuticos, parece claro que lo que los grupos tienen en común es más importante que lo que los separa. También parece que en la práctica real de los directores experimentados en diferentes aproximaciones teóricas es, dejando de lado las técnicas especiales, bastante similar de lo que en un inicio se podría suponer. 
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2 INTEGRACIÓN DE PSICOTERAPIA Y PSICOFARMACOLOGÍA. 

2.1 COLABORACIÓN ENTRE EL PSIQUIATRA Y EL PSICOTERAPEUTA.

La llegada de medicaciones psicotrópicas cada vez más efectivas con muy pocos efectos secundarios y mejores perfiles de seguridad ha conducido a una colaboración creciente entre los psicoterapeutas y los psiquiatras. Esta colaboración puede no sólo conducir a una mejoría de los síntomas, sino también a incrementar la disponibilidad del paciente a y la capacidad para responder a la psicoterapia. Sin embargo, en ocasiones los esfuerzos por colaborar pueden confundir, complicar, e incluso sabotear ambos tratamientos. La inclusión de un segundo profesional en la matriz del tratamiento puede engendrar una transferencia negativa así como una contratransferencia problemática (Busch & Gould, 1993).

Esto puede ocurrir a causa de que los clínicos colaboradores suelen tener un foco y metas de tratamiento diferentes, y a relacionarse con el paciente en formas diferentes en términos de duración y frecuencia de las sesiones. El psicoterapeuta puede estar focalizado principalmente en el manejo de las relaciones con el paciente y el psiquiatra en maximizar el cumplimento de la medicación.

En esta situación pueden tener lugar la identificación proyectiva, que se refiere a que el paciente desaprueba partes no aceptables de si mismo y las atribuye a uno de los clínicos, que comienza a comportarse como si las atribuciones del paciente fuesen ciertas. Y la escisión, en este proceso proyectivo uno de los clínicos llega a ser idealizado y se siente compelido a nutrir y proteger al paciente mientras el otro clínico es devaluado y se siente como si atacara o rechazara al paciente. Si no es cuidadosamente manejada, la escisión puede sabotear el proceso terapéutico. Los signos tempranos de la escisión incluyen percepciones distorsionadas, tales como la idealización o devaluación del otro clínico. Cuando está presente la escisión la coordinación del tratamiento con el otro clínico es esencial (Sperry, 1995; Woodward, Duckworth, & Guthiel, 1993).

Por otro lado, muchos otros (Beitman, 1991; Blackwell & Schmidt, 1992; Busch & Gould, 1993) abogan por la colaboración. Cuando los roles de ambos clínicos son claramente diferenciados, los intercambios frecuentes  acerca de las metas terapéuticas, pueden optimizar el resultado terapéutico. De hecho, Busch y Gould (1993), encontraron que la calidad de la colaboración es crucial para el resultado del tratamiento. Indican que el respeto mutuo, la confianza, y la apertura son necesarios en el desarrollo de una colaboración efectiva. Por ejemplo, ya que el psicoterapeuta ve más frecuentemente al paciente, debería ser capaz de reconocer los signos tempranos de hipomanía en el paciente que está tomando medicación antimaniaca.

2.2 COMBINACIÓN  DE TERAPIA DE GRUPO Y PSICOFARMACOTERAPIA.

La terapia de grupo, combinada con medicación, es uno de los modos de tratamiento combinado más común. En un estudio, más de dos tercios de los terapeutas grupales encuestados informaron que los pacientes medicados  fueron miembros de sus grupos de psicoterapia ambulatorios (Stone, Rodenhauser, & Markert, 1991). El diagnóstico más común de estos pacientes fue trastorno del estado de ánimo, seguido por trastornos de la personalidad, trastornos de ansiedad, y esquizofrenia. La terapia de grupo es particularmente efectiva en la mejora de la auto-estima, modulando las reacciones emocionales, y en el desarrollo de habilidades interpersonales y sociales apropiadas. Por otro lado, la medicación mejora los cuadros de ansiedad, depresivos, maniacos, psicóticos, y desorganizados, así como, suprime las rumiaciones patológicas, las compulsiones, y la impulsividad (Sussman, 1993).

Este tratamiento combinado tiene una aplicabilidad más amplia que la terapia de familia y la psicofarmacologia combinadas, ya que no todos los pacientes tienen familias que estén disponibles y deseosas de participar en el proceso terapéutico.

Indicaciones y contraindicaciones

Esta forma de tratamiento combinado está indicada en al menos cuatro situaciones:

Primera, asegurar el cumplimiento de la medicación; segunda, incrementar las habilidades sociales del paciente y/o la involucración social; tercera, como coadyuvante o el foco principal del tratamiento después de un ingreso hospitalario. Una cuarta indicación es cuando los síntomas interfieren con la involucración de los pacientes en un grupo  en el que ya son miembros. La medicación puede mejorar claramente ciertos síntomas, permitiendo al paciente estar más accesible emocionalmente al proceso terapéutico del grupo. Hay relativamente muy pocas contraindicaciones para el tratamiento concomitante de terapia de grupo y psicofarmacoterapia, exceptuando los cuadros agudos de trastornos esquizofrénicos o episodios maniacos o depresivos graves, por lo tanto, antes de iniciar el formato combinado, el clínico debería realizar una evaluación comprensiva del paciente en términos de diagnóstico del Axis I y II, del DSM-IV-TR,  nivel de funcionamiento global, habilidades sociales e interpersonales, y de la red de apoyo social.

El formato de terapia de grupo incluye grupos heterogéneos y homogéneos. Los grupos heterogéneos tienden a estar formados por pacientes que difieren ampliamente en el diagnóstic, la sintomatología, el nivel de funcionamiento, el estatus socioeconómico, y el tipo de personalidad. Los grupos heterogéneos pueden ser abiertos o cerrados, están caracterizados por su foco sobre las relaciones interpersonales en una amplia variedad de contextos. Los grupos homogéneos  por otro lado, tienden a estar compuestos por pacientes con diagnósticos similares. Por ejemplo, un grupo de trastornos de la alimentación o un grupo de manejo de la medicación. Es más probable que estos grupos se focalicen en un síntoma y enfermedad objetivada específica, sean más directivos que los grupos heterogéneos, y sean de tiempo limitado más que de larga duración y continuos.

2.3 COMBINACIÓN DE PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y TERAPIA DE GRUPO.

La terapia individual y de grupo combinadas es una de las combinaciones terapéuticas más antiguas y más efectivas. Tiene sus indicaciones y contraindicaciones, mecanismos de acción, y aspectos técnicos únicos (Porter, 1993). Describiré brevemente los mecanismos de acción, las indicaciones-contraindicaciones, y las directrices generales del tratamiento.

El mecanismo de acción de este formato combinado tiene efectos aditivos como amplificadores tanto para la terapia individual como para la terapia de grupo. Porter (1993) observa que los efectos aditivos para la terapia individual incluyen experiencias emocionales adecuadas entre los miembros del grupo y una exploración intrapsíquica profunda. Los efectos aditivos para la terapia de grupo incluyen la exploración de múltiples transferencias y la provisión de un contexto en el que experimentar nuevas conductas. Los efectos amplificadores de la terapia individual añadida incluyen la prevención de la deserción prematura del grupo, y la exploración en profundidad del material de las sesiones de grupo. Los efectos amplificadores de la terapia de grupo añadida incluyen la prevención del abandono prematuro de la terapia individual y el análisis de la resistencia a la transferencia en las sesiones individuales. 

La terapia individual y de grupo combinada puede ser iniciada de tres formas: 

1. Inicio de la terapia individual y luego añadir la terapia de grupo; 

2. comenzando con la terapia de grupo y luego añadir la terapia individual;

3. iniciando simultáneamente ambas modalidades. 

Similarmente, este formato combinado puede ser finalizado de tres formas: 

1. terminando la terapia individual antes que la terapia de grupo,

2. terminar la terapia de grupo antes que la terapia individual;

3. terminando ambas terapias simultáneamente.

Comúnmente, las dos modalidades son proporcionadas por diferentes clínicos. Cuando dos clínicos están  involucrados, el tema de la colaboración entre el terapeuta de grupo y el terapeuta individual en términos de metas y focos debe ser adecuadamente compartido.

En algunas ocasiones un mismo clínico puede llevar la  terapia individual y la de grupo, así como la terapia farmacológica, obviamente en el mismo profesional de la salud mental se crea la relación transferencial, los mecanismos de escisión, e identificación proyectiva, etc. respecto al desarrollo de sus diferentes roles.

2.4 GRUPOS DE MEDICACIÓN.

Los grupos de medicación son otro tipo de psicoeducación que está particularmente objetivada en los pacientes crónicos mentalmente enfermos. Aunque estos grupos pueden tener una variedad de formatos y protocolos de tratamiento todos ellos  comparten metas similares. Estas metas son: incremento del conocimiento acerca de la medicación y sus efectos, cumplimento de la medicación y otras adherencias al tratamiento, y aumento de la  socialización y apoyo.

Los grupos de medicación se reúnen semanalmente o mensualmente durante 45 a 90 minutos. Estos grupos usualmente están basados clínicamente y pueden ser mantenidos antes o a continuación  de una revisión con un psiquiatra, o pueden ser el único modo de tratamiento psiquiátrico. Los grupos usualmente con 8 a 15 pacientes son conducidos por uno a tres clínicos. Habitualmente, uno es el psiquiatra, el otro clínico puede ser una enfermera, un trabajador social, o un psicólogo. Los grupos de medicación son mayormente grupos homogéneos, es decir, individuos con trastornos similares, como la esquizofrenia o trastornos del humor, o con tipos similares de tratamiento farmacológico, como  neurolépticos, antidepresivos, eutimizantes, etc. Los grupos de medicación pueden variar desde estar poco estructurados – en donde cualquier inquietud acerca de la medicación, el diagnóstico, otros tratamientos, o temas personales pueden ser discutidos- hasta muy estructurados, con sesiones programadas o temas especificados para la discusión. Algunos grupos de medicación siguen un formato de entrenamiento en habilidades que es de tiempo limitado (Liberman, 1986).
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� Dichos filtros son de extrema importancia ya que los innumerables estímulos exteriores harían insoportable la vida para el recién nacido.


� Varela y Maturana: “El árbol del conocimiento”.


� En nuestro caso, la Imagen Psicodramática al ser un material concreto, puede ser trabajada conjuntamente con su autor. De esta manera, Imagen, Acto y Palabra se integran durante el proceso terapéutico psicodramático
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