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EDITORIAL: INTRODUCCION AL MONOGRAFICO
SOBRE LOS ABUSOS SEXUALES EN LA INFANCIA

EDITORIAL: INTRODUCTION TO SPECIAL ISSUE ON CHILD
SEXUAL ABUSE

Manuel Villegas Besora
Doctor en Psicologia, Universidad de Barceloona

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Villegas Besora, M. (2017). Introduccién al monografico sobre los abusos sexuales en la infancia. Revista
de Psicoterapia, 28(106), 1-3.

La expresion “uno de cada cinco” que utiliza el Consejo de Europa en su
“manifiesto contra la violencia sexual” hace referencia a todas las formas de
violencia sexual contra los nifios: abuso sexual, pornografia infantil, captacion de
nifios, niflas y adolescentes por Internet, erotizacion de la infancia, prostitucion
infantil y corrupcion de personas menores de edad. Uno de cada cinco equivale a
un 20% de la poblacion general, aunque hay diferencias significativas en virtud de
ciertos contextos socioeconomicos, culturales, etc.; y sobre todo en funcion de la
variable sexo, que, segun diversos estudios metanaliticos, afecta al doble de mujeres
que de varones. Sin embargo, debido a que la mayoria de los estudios disponibles
hacen referencia unicamente al abuso sexual que conlleva contacto fisico, la cifra
“uno de cada cinco” puede estar subestimada en vista del uso creciente de las redes
sociales para la prostitucion y la pornografia infantil por parte de grupos organiza-
dos de pederastas. Segtin ese manifiesto:

“El abuso sexual infantil es una realidad mas cotidiana de lo que nos
gustaria reconocer. Al mismo tiempo, es una realidad oculta. Lo es tanto
por su caracter delictivo inherente (el agresor intentara por todos los
medios que sus actos no se revelen), pero también por el silencio al que las
victimas se ven condenadas. Este silencio se debe por una parte a las
estrategias de manipulacion ejercidas por el abusador, y por otra a la
situacion de indefension en la que los nifios, nifias y adolescentes victimas
se encuentran por motivos evolutivos y las limitaciones propias de su edad.
El abuso sexual infantil se refiere a contactos o interacciones con niflos por

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: manuelvillegasbesora@gmail.com

© 2017 Revista de Psicoterapia
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parte de adultos, para estimularse sexualmente con o sin contacto fisico.
Los agresores suelen ser adultos conocidos por los nifios, nifias y adoles-
centes, pero en ocasiones pueden ser también desconocidos o bien otros
menores de edad”.

En este monografico hacemos un recorrido a vista de pajaro por el variado
mundo de los amores abusivos en la infancia con la ayuda de diversos testimonios
directos o indirectos de este fendmeno perverso, mucho mas frecuente de lo que nos
gustaria reconocer. Nos hemos limitado a la observacion, necesariamente incom-
pleta, de lo que sucede en nuestro contexto cultural mas proximo. El fendmeno seria,
evidentemente, mucho mas complejo si tomaramos en consideracion otros contex-
tos culturales de los diversos continentes que forman nuestro planeta o echaramos
una mirada retrospectiva a distintas épocas histdricas, mejor o peor documentadas.
Para los fines de este nimero monografico nos hemos limitado a algunos casos que
hemos podido documentar de primera mano a través del trabajo terapéutico.
Mediante estudios de caso tnico, daremos voz al dolor oculto tras estas historias de
abuso y a su proceso de resiliencia a través de la terapia.

Los estudios de caso unico presentan la limitacion intrinseca de su singulari-
dady, en consecuencia, la imposibilidad de extraer generalizaciones que vayan mas
alla de su circulo inmediato. Sin embargo, permiten un acercamiento en profundi-
dad a la vivencia subjetiva de distorsion de la experiencia que subyace en cada uno
de ellos. Los casos que presentamos a continuacion pertenecen a este ambito y
contienen la mayor parte de caracteristicas comunes a todos ellos:

1. Elabusador es un familiar, generalmente varon, (padre, padrastro, herma-
nos, tios, abuelos, primos mayores, etc.) o un vecino muy conocido de la
familia

2. El abusado o abusada es menor de edad y suele callar o guardar el secreto

3. La madre suele saber o sospechar lo que esta pasando, pero lo minimiza,
oculta o hace ver que no se entera, o incluso defiende o justifica al abusador

4. Elpadre (sino es el propio abusador) suele ignorar lo que esta sucediendo.
La madre tampoco le informa. Todos temen su reaccion.

5. Elabusado o abusada tiene la percepcion de que lo que esta sucediendo “no
esta bien” o es “inapropiado” e incluso puede llegar a sentirse culpable, o
en cualquier caso avergonzado, y/o a pensar que ha consentido.

La monografia abre con un articulo orientado a establecer una reflexion
general sobre el concepto de abuso sexual y contintia con una casuistica variada, con
la descripcion detallada de cada uno de los casos. Muchos de esos casos solo se
conocen o manifiestan en un contexto terapéutico. A veces al cabo de muchos afios
de su ocurrencia, cuando la persona acude a terapia por este acontecimiento
especifico o para trabajar otras problematicas derivadas directa o indirectamente
relacionadas con esta experiencia. A veces es la propia persona protagonista
abusada quien lo cuenta, a veces una victima colateral de estos abusos. En cualquier
caso, la perspectiva vital avanzada de las pacientes que lo cuentan, la mayoria de
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ellas pasada la cincuentena, nos lleva a reflexionar y a valorar el impacto que el
abuso ha tenido en su existencia, sobre todo en sus relaciones de pareja, sometidas,
con frecuencia, al dominio y al maltrato.

Esperamos que la pequefia aportacion, que suponen los trabajos aqui presen-
tados, a un problema tan grave y extendido, pueda contribuir a hacer mas asequible
su comprension y mas provechoso su tratamiento terapéutico, orientado a una
recuperacion de la dignidad y a un aumento de la autonomia personal.
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UNA MIRADA CONCEPTUAL

Atendiendo al origen etimoldgico de la palabra “abuso” (ab-uso, usar de algo)
podriamos entender, como tal, cualquier tipo de uso donde alguien saca provecho
de algo. La presencia del prefijo “ab” (de o desde indicando procedencia) delante
del vocablo “uso” afiade una dimension extractiva (por ejemplo “aziicar de cafa,
“aceite de oliva”, etc. extraido de la cafia o de la oliva) que lo distingue del concepto
funcional de la palabra “uso” (por ejemplo usar una escoba para barrer o para quitar
las telarafias del techo).

Esa dimension extractiva supone la obtencion de un beneficio por parte del
extractor (por ejemplo poder endulzar o condimentar los alimentos). Sin embargo,
si la relacion entre el extractor y lo extraido es la de un sujeto con un objeto no se
puede hablar especificamente de abuso, sino de extraccion o explotacion (por
ejemplo agricola o petrolifera), o, como mucho, de “explotacion abusiva”. En este
caso se supone que se obtiene un beneficio propio, sin perjuicio, al menos directo,
primario o inmediato, para terceros.

Reservamos el concepto de abuso, en cambio, paraaquellas acciones extractivas
donde en el propio proceso de extraccion se obtiene “un beneficio propio con un
perjuicio ajeno”. Como tal es un concepto interpersonal. Lo expresa muy bien
aquella cancion brasilefia de Antonio Carlos y Jocafi, versionada por otros cantautores
como Maria Creuza, Daniela Mercury, Vinicius de Murais, Jorge Aragao, etc, que
inicia con €sos versos:

Vocé abusou / Tirou partido de mim / Abusou (repetido dos veces mas)
donde se identifica abuso con sacar provecho de alguien (usted abuso, se aprovecho
de mi). No se considera abuso si el beneficio es mutuo, como en la mayoria de
intercambios comerciales equitativos o en la correspondencia amorosa, reciproci-
dad o mutualismo en el mundo animal. Para que se produzca abuso tiene que darse
una situacion de asimetria que permita que el beneficio de uno (no necesariamente
el mas fuerte) suponga el perjuicio de otro, por ejemplo en unarelacion de esclavitud
o de parasitismo en el mundo animal.

Esta claro que la relacion de beneficio/perjuicio puede ser directa (primaria)
o indirecta (secundaria). Por ejemplo, la explotacion del coltan (mineral imprescin-
dible para los circuitos integrados de la informatica) beneficia a muchos usuarios
de portatiles, tablets o teléfonos moviles y resulta imprescindible en la aeronautica
y, sobre todo, un negocio beneficioso para los comerciantes del mineral, pero
supone una explotacion de adultos y nifios en condiciones laborales infrahumanas,
que ademas ha generado en su entorno geopolitico una serie de guerras civiles
interminables con millones de muertos en su haber. En este caso el abuso no esta
en la extraccion del mineral (abuso directo o primario), sino en el modo como se
obtiene o en la explotacion comercial que se hace posteriormente de €l (abuso
indirecto o secundario), con el beneficio de unos pocos y el perjuicio de muchos
miles en el proceso de extraccion, distribucion y comercializacion del mineral.

Esta relacion asimétrica puede darse entre iguales (bullying escolar), pero es
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mucho mas grave cuando se produce entre desiguales, por ejemplo con menores
(explotacion laboral de menores para trabajar en una mina, reclutamiento de nifios
para la guerrilla, etc.) o con mayores (abuelos maltratados o explotados econdmi-
camente por hijos, nietos u otros parientes o incluso entidades financieras), o con
generaciones intermedias (madres solteras o separadas chantajeadas por sus exparejas
o por sus hijos, etc.).

Estos y otros ejemplos ya dan a entender que los tipos de abusos son
posiblemente infinitos y se hallan relacionados con practicamente todas las clases
de relaciones interpersonales imaginables. Se puede abusar, por ejemplo, de la
paciencia, como atestigua ya en la Roma republicana la célebre diatriba dirigida por
Ciceron contra Catilina que iniciaba con estas famosas palabras: “Quousque
tandem abutere, Catilina, patientia nostra?” (“;Hasta cuando Catilina estaras
abusando de nuestra paciencia?”). Se puede abusar igualmente de la buena fe, de la
confianza, de la ignorancia o de la credulidad, de la disponibilidad o de la
generosidad de alguien, de sus sentimientos o de sus remordimientos; abusar laboral
o sexualmente de otros; abusar de la infancia, abusar de una posicién de poder, de
fuerza o de privilegio; abusar de la autoridad; etc.

Resulta mas dificil de comprender el concepto de abuso, aplicado al consumo
de sustancias toxicas (por ejemplo tabaco, alcohol, cocaina o heroina) o no toxicas
(helados, golosinas, bebidas de cola, etc.) que, a la vez que causan un beneficio,
producen también un perjuicio a la misma persona que las consume. En efecto, ;qué
sentido tiene la expresion “abusar del sol” en la playa? Nadie puede abusar del sol
(como sustancia), si acaso exponerse excesivamente a sus rayos con los beneficios
y perjuicios subsiguientes a corto o largo plazo para la persona que lo toma.

La expresion “abuso de sustancias”, pues, no se puede tomar al pie de la letra,
sino en sentido figurado, en cuanto la persona usa una sustancia en beneficio propio
que, a su vez, le perjudica a él mismo, no a un tercero (al menos directamente), lo
cual supone una especie de disociacion interna o desdoblamiento, por el que una
parte saca un provecho positivo (se estimula, se relaja, se relaciona socialmente) y
otra se dafia los pulmones, el higado o el cerebro e, incluso, puede llegar a
desequilibrarse mentalmente o a envilecerse moralmente. Esta dualidad interna
dificilmente queda reflejada en la expresion “abuso de sustancias”, que mas bien
hace referencia a un consumo excesivo, desenfrenado o inapropiado de ellas, sino
a una explotacion de los limites de la propia resistencia fisica o mental, por lo que
el abuso termina por ser de si mismo, no de la sustancia.

Tampoco se puede identificar abuso con maltrato, aunque con frecuencia una
cosa incluya la otra, pues hay situaciones de abuso que evitan el maltrato o se
disfrazan de proteccion o incluso amor o halago, como tendremos ocasion de ver
en estas mismas paginas. A su vez, con frecuencia el maltrato es en si mismo un
abuso o inversamente, el abuso es por si mismo un maltrato.

En consecuencia, podemos aventurarnos a definir el concepto de abuso como:
“aquella accion o relacion a través de la cual alguien saca provecho de otra persona
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en beneficio propio y perjuicio ajeno”. No hay abuso si no hay un tercero
perjudicado, de forma directa o indirecta, de forma inmediata o diferida (por
ejemplo en el caso del “coltan” que hemos referido mas arriba).

LaReal Academia Espaifiola de la Lengua lo define en los siguientes términos:
“Uso o aprovechamiento excesivo o indebido de algo o de alguien, en perjuicio
propio o ajeno”. Como el lector habra podido observar diferimos de la definicion
ofrecida por la RAE al menos en tres puntos:

1. para que haya abuso no es necesario que el aprovechamiento sea “excesi-
vo0”, ni basta con que sea indebido, que es un concepto muy impreciso; por
ejemplo, el consumo de una seta venenosa no es excesivo, pero si indebido
y en perjuicio propio, pero no es abuso; es necesario que se produzca en
un contexto relacional asimétrico, es un concepto interpersonal;

2. ese contexto asimétrico supone una dimension relacional; es decir: no
existe el abuso excesivo de algo, que deberia llamarse consumo o explo-
tacidn excesiva, sino de alguien que sale directamente perjudicado de esta
relacion en beneficio del abusador; no hay abuso sin abusador y abusado

3. consideramos que cuando el perjuicio solo es propio y no ajeno no puede
hablarse de abuso, sino en sentido figurado, en la medida que supone un
desdoblamiento de un mismo sujeto en parte beneficiada y parte perjudi-
cada; abusador y abusado deben ser personas distintas; no hay abuso si
solo hay perjuicio del abusado sin beneficio por parte del abusador.

FORMAS PERVERSAS O ABUSIVAS DE AMOR

En relacion a los problemas de abuso infantil en la esfera amorosa cabe
distinguir dos areas diferenciadas, aunque evidentemente pueden sobreponerse una
alaotra: abuso amoroso sin sexoy abuso sexual sin amor; la sobreposicion de ambas
seria abuso amoroso sexualizado o abuso sexual amoroso. Al primero de ellos lo
llamaremos abuso afectivo en la infancia; al segundo abuso sexual en la infancia.

Abuso afectivo en la infancia: amores que matan

Existe un refran valenciano que dice “de tant que et vull, et trac un ull”, cuya
traduccidn literal, en la que desgraciadamente pierde la rima, diria asi: “te quiero
tanto, que te saco los 0jos”, que espontaneamente nos lleva a evocar el tema de la
pelicula“Te doy mis ojos”. Esta asociacion entre amor y abuso es facil de comprobar
en situaciones de maltrato en las parejas de adultos, como la que se presenta en el
film de Iciar Bollain y que con demasiada frecuencia terminan en relaciones de
violencia y muerte. Pero lo que no se suele pensar es que existan igualmente amores
perversos hacia los hijos, que disfrazados de proteccion, cuidado y hasta mimo
pueden disfrazar una situacion de abuso no necesariamente sexual, pero si pernicio-
so para el nifio y perverso en su naturaleza.

Los casos que referimos a continuacion son todos reales, el primero extraido
de las actas judiciales y los otros dos del contexto clinico. En todos ellos podemos
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detectar como el amor inadecuado hacia la infancia, amor narcisista, ya sea
proyectivo, fusional o erotizado se convierte en una forma de abuso, de maltrato o
incluso de muerte.

El amor proyectivo: “Mi hija Hildegart”

Los casos de proyeccion amorosa narcisista, particularmente por parte de los
padres, pueden llegar a extremos destructivos aberrantes en sus efectos sobre los
hijos, sobre todo cuando se proyecta en ellos ideales practicamente inalcanzables
de caracter meritocratico, que persiguen la excelencia a través de logros sublimes.
Peliculas relativamente recientes como “El cisne negro” (Darren Aronofsky, 2010),
“Camino” (Pol Fesser, 2008) o “Kreuzweg” (Dietrich Briiggemann, 2014) tensan
la cuerda de la perfeccion artistica o espiritual hasta limites que lindan con la
patologia o la muerte.

Pero entre todos estos relatos, la mayoria correspondientes a historias reales,
destaca particularmente la historia llevada al cine por Fernando Fernan Gomez,
estrenada en 1977, titulada “Mi hija Hildegart”, a partir de un guidn inspirado en
el libro “Aurora de sangre” de Eduardo de Guzman (1972). Basada en un hecho
real, ocurrido en la Espafia republicana y con la eugenesia como trasfondo, la
historia resulta absolutamente impactante. Aurora Rodriguez Carballeira, concibe
una hija con el propoésito de hacer de ella una especie de revolucionaria socialista,
feminista y libertaria.

A fin de llevar a cabo su objetivo de la forma mas radical posible, le busca un
padre para la ocasion que no la vaya a reconocer nunca, un sacerdote castrense, con
el que nunca mas volvera a entrar en contacto, creando de este modo las condiciones
mas proximas a una partenogénesis, como si se tratara de dar a luz un engendro
divino. Efectivamente, los desvelos en su educacion dan como fruto una nifia
prodigio, que con menos de ocho afios domina seis idiomas y que sin haber llegado
aun a la mayoria de edad, puede jactarse de haber finalizado dos carreras universi-
tarias, haber escrito varios libros y articulos y haberse convertido en una figura clave
en el partido socialista, requiriendo su trabajo las mas ilustres personalidades
politicas e intelectuales del momento.

Pero como toda adolescente y con el handicap de haber pasado su vida bajo un
estricto y cuasi-asfixiante yugo materno, Hildegart ansia libertades y diversiones.
El pecado imperdonable que comete llega en forma de enamoramiento. La madre,
incapaz de soportar la mas minima desviacion de su hija del camino que ha sofiado
para ella, la mata a sangre fria, con cuatro disparos, igual que un escultor, segtin sus
propias palabras: “destruye su obra cuando la misma no ha alcanzado las cotas de
perfeccion a que aspiraba”.

El amor fusional: embarazo de nueve aiios
El caso que comentamos a continuacion, pone de manifiesto a través del
dialogo entre Mary, paciente de 40 afios, y el terapeuta, que amor proyectivo y
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maltrato pueden convivir como formas de abuso en la infancia. Inicia la sesion con
una preocupacion en relacion a su hijo Pol de nueve afios. Una relacion que ella se
cuestiona si es de maltrato. No entiende el comportamiento rebelde del nifio, si ella
le quiere tanto. En el didlogo hace referencia a sus dos hijos, una chica, Alicia, de
veinte afios y el nifio de nueve.
T.: O sea, tu dices que él reacciona cuando te ve a ti sulfurada
M.: Exacto, si, si
T.: Y hay veces que tu te lo comes a besos, asi sin mds.
M.: S7, 51, soy muy carifiosa con él. Me apeteceria cogerley darle un abrazo
y comérmelo a besos. Por eso no lo entiendo, porque tengo una relacion
con él que es que lo quiero con locura. Yo lo necesito,; no sé, me gusta,
desde siempre desde que era bebé me lo como a besos, lo quiero con locura,
pero a la vez me pone muy nerviosa, mucho.
T.: Bueno es algo relacional. Porque en todas relaciones siempre se crea
una especie de dinamica o de juego. Tu has dicho “lo necesito” o sea que
el nifio puede percibir que él es un objeto, si podemos hablar asi, que te
satisface a ti. Pero, a la vez, si te satisface a ti tiene que ser un objeto para
ti, no puede ser para si mismo. Entonces la rebeldia es una especie de
mensaje que dice: bueno, pero yo soy yo. O sea yo soy para ti, pero cuidado
que yo soy yo, y solamente cuando él ve amenazado ese amor, ese carifio
tan grande, el afecto tuyo tan efusivo se convierte en odio. Entonces
reacciona; pero claro es que aqui creo que hay que modificar un poco la
relacion que tienes con tu hijo
M.: Si yo ya lo he pensado, porque lo he hablado muchas veces con mi
madre y ella me decia muchas veces: “no lo abraces tanto”
T.: Ya, pero tal vez no es una cuestion de lo que hagas o lo que no hagas
o de tener paciencia o no tenerla, sino de ti misma. ; Por qué necesitas tanto
a tu hijo? ;Por qué necesitas abrazarlo? Con tu hija no lo has hecho
M.: No, de pequeiiita no, ahora lo hago un poco mds, lo que pasa que lo
que hago con mi hijo, también lo hago con mi marido, si
T.: Y jqué haces con tu marido?
M.: Si, también de golpe le doy un abrazo, es que soy muy abrazadora.
T.: Me parece muy bien, pero tu marido es tu marido y tu hijo es tu hijo,
es decir: hay fronteras generacionales. Hay dos tipos de relacion en una
casa, conyugal y parental. De esposo a esposo es una relacion conyugal
de iguales, pero los esposos si tienen hijos se convierten en padres y esto
es una relacion parental. La relacion parental requiere una distancia o al
menos se tiene que ir transformando en la distancia. El bebé que es un trozo
tuyo, que forma parte de ti, que le das el pecho, bueno pues ese bebé se va
diferenciando y se tiene que desarrollar una distancia, no sélo una
diferencia fisica, sino también psicologica, en el sentido de que no le
puedes dar el afecto a un hijo que le das al marido. El amor de padres a
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hijos es distinto. Pero a mi me parece que este niiio no se ha diferenciado
bien de ti todavia. O sea no te ve como una madre, te ve como una
compariera. Es decir que no hay una distancia, es una relacion unilateral
no de subordinaciony solo reacciona cuando ve amenazado el amor. O sea
tu le das un amor tal que para él no hay fronteras, es como si estuviera
mezclado contigo y entonces solamente cuando lo ve amenazado reaccio-
na. Pero al mismo tiempo tiene necesidad de diferenciarse; es como el nifio
de tres afios, es la etapa evolutiva del despegue de la madre, y parece que
no ha hecho este despegue y claro entonces todos los actos de rebeldia son
actos de afirmacion de él. Pero a lavez que él se afirma, luego tu te fusionas
con él, como si no consiguieras separarte.

M.: El corresponde, también; es como yo, no solo me abraza a mi sélo,
abraza a su padre, abraza a su hermana, o sea él busca, si abraza mucho
asu padrey ademds de repente vay te da un beso, asi fuertey a su hermana
también.

T.: Pero eso es demasiado fusional, en el sentido de que no le permite aél...
Porque la efusion ;sabes lo que hace?

M.: Confundirlo

T.: Lo confunde. Entonces a mi me da la impresion de que tu deberias
repensar un poco esa necesidad a través de ti; no te preguntes tanto si
haces bien o haces mal, sino ;por qué necesitas tanto el afecto de tu hijo?
¢ Qué tiene él que te compensa a ti?

M.: No, pero yo no busco el afecto que él me da, necesito darselo yo a él
T.: Si pero ;por qué necesitas darselo?

M.: No lo sé. Si es que con el crio, yo me acuerdo que cuando nacio senti
una felicidad que no habia sentido en mi vida, la felicidad absoluta es
cuando yo lo vi y pensé: “ay que bebé mds bonito”

T.: ;Y eso no lo viviste con tu hija?

M.: No, no, no, no, no, no... No lavivi con ella, esa sensacion, fue todo mds
rapido; pero con el nifio, ademas tardé 9 afios en quedarme embarazada
de él. Después de tener a la nifia, decidimos ir a buscar otro, yo estaba con
muchas ganas de tener un crio, ya que a ella la tuve sin querer ..., me quedé
embarazada con 19 afios. Me casé porque me casaron, pero bueno yo feliz,
tampoco lo he visto nada mal. Y después, estuve aiios y no me apetecia.
Ademas dije que queria quedarme embarazada cuando yo quisiera,
porque queria tener el sentimiento, porque queria tener era un bebé
deseado, y asi fue. Y ya cuando me quedé embarazada ni te cuento, y vaya
embarazo mas guapo. Y durante el embarazo del niiio, yo estaba la mar de
bien disfrutando de mi embarazo y cuando lo tuve me dio rabia dar a luz,
porque yo estaria embarazada afios, me encanta...

T.: Lo acabas de decir. Tu todavia...

M.: estoy embarazada... Puede ser,; porque yo lo recuerdo con nostalgia
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y después yo lo que recuerdo mucho es cuando le daba el pecho, le estuve
dando meses.

T.: Bueno pues ahi entre ély tu hay un problema de separacion. Representa
para ti tanto que es como si no te hubieras separado de él y no le permites
ser

M.: Ahora lo estoy notando es que quiero estar embarazada de él. Si, si:
ahora va saliendo. Quiero estar embarazada de él porque yo era feliz, era
feliz. Ademds mientras he estado embarazada estaba exageradamente
activa sexualmente. Es que ademads yo soy una madraza, me gusta el
contacto de madre. Y la lactancia materna... cuando lo tenia conmigo en
la teta, todo el dia lo tenia dandole, yo estaba deseando que despertara
para darle la teta, no sé lo que me paso y con la nifia lo mismo, ha sido la
época mas feliz de mi vida.

T.: Tu no has tenido un embarazo de meses sino de arios, ese es el tema.
Pero entonces como ahora ya anda y corre y muerde y lo que sea, pues la
teta ya no se la puedes dar. En ese caso ;qué pasa? Pues que si se cree el
rey de la casa, ;para qué tengo que exigirme nada a mi, si ya me quieren,
porque soy deseado? Se puede desear a un hombre o a una mujer, pero no
a los hijos. A los hijos hay que quererlos, no desearlos.

M.: Claro, entonces lo que estoy haciendo no es querer, es desearlo. jAh;
yo lo confundia con querer

T.: A ver eso es un amor de deseo, no es un amor desprendido, como tiene
que ser el amor materno y paterno, que es para el otro. Yo quiero que él
crezcay... puede llegar a confundirse, tal vez, y pensar con mi madre ya
tengo bastante. Si claro, un amor como el tuyo no lo encontrarda nunca mdas,
eso seguro.

El caso de Pol nos muestra el proceso a través del cual puede llegar a

convertirse un individuo en una personalidad narcisista (Villegas y Mallor 2012),
siendo tratado como una extension del progenitor y no como una persona indivi-
dual. Como dice Lidia Martinez-Lewi (2010):

“Es el hijo perfecto, creado a imagen de su progenitor y no a la suya propia.
Elmensaje de sunifiez es: sé lo que quiero que seas y te amaré, se ti mismo,
desafiame y no sobreviviras. Al principio fue escogido para ser especial,
siendo la respuesta a los deseos, sueflos y aspiraciones incompletas e
insatisfechas de sus padres. La madre proyecta en su hijo una imagen de
omnipotencia y perfeccion. Es incapaz de aceptarle como un individuo
definido y auténtico. Le ve a través de la lente distorsionada de la imagen
idealizada que se ha creado. Sigue ligada al cuadro del hijo perfecto que ha
moldeado. El hijo a suvezno se desliga psicologicamente de ella. La madre
y el hijo quedan tragicamente encerrados en una simbiosis no rota”.
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El amor erotizado: un ataque de cuernos

Gema es una paciente de 36 afios que asiste a un grupo de terapia. Presenta una
sintomatologia depresiva muy grave, con ideas persistentes de suicidio, originada
por un abandono amoroso por parte del padre de su unica hija, Paula de 6 afios, un
egipcio que conocio en la parada del autobus y de quien se enamoro perdidamente
al acto, llevandoselo a casa el mismo dia y quedando embarazada de €l al poco
tiempo. A este duelo hay que afiadir la idea recurrente de que ella no es una buena
madre y que el mejor favor que podria hacerle a su hija seria liberarle de su presencia
(aqui aparecen las ideas de suicidio). Se pasa gran parte del dia en la camay se queja
frecuentemente de que le “duelen los ovarios”. Hablando de dos tipos de dolor, el
fisico y el psiquico, comenta: “A mi el dolor psiquico me crea el dolor fisico. Estoy
convencida de que el dolor de ovarios es psicosomdtico”

En esas condiciones tanto su madre, como su hermana, la asisten habitualmen-
te y la sustituyen en sus funciones maternales, a la vez que la socorren econémica-
mente. Con frecuencia manifiesta sentirse harta de la nifia que no le obedece y que
todo el dia le exige jugar con ella, llegando a sentirse desbordada de forma
recurrente. La nifla se queja de que su madre estd siempre en cama y acepta
encantada la compafiia de la abuela o de la tia que estan “pirradas” por ella.

Gema: Mi hermana le dice las cosas y Paula las hace enseguida, sin
rechistar. A mi no me hace caso. Yo le digo las cosas tres o cuatro veces
y no me hace caso. Con mi hermana es el paraiso. Mi hermana chorrea
dinero, las cosas como son. A la nifia no le falta nada. La nifia ve cosas,
ve diferencias. Si realmente a mi me pasara algo, mi hermana se haria
cargo de la nifia, estaria encantada...

En este contexto se produce la escena que da lugar al “ataque de cuernos” a que
se refiere la paciente. Gema y su hermana (la tia) van a buscar en coche a la nifia al
colegio. Lanifiamanifiesta el deseo deir a casa de la tia (una torre con jardin) a jugar.
La tia le dice que otro dia sera. Al dia siguiente

“viene a buscar a la nifia al colegio conmigo y cuando se sube la nifia en
el coche le dice: “Bueno Paula esta noche ya dormirds en casa de la
“tieta”, porque la “tieta” ya te tiene la habitacion preparada”.

Lanifia se va con latiay se queda a vivir en su casa y no vuelve durante quince
dias. En ese tiempo se la llevan al Pirineo a esquiar. El afio anterior se la habian
llevado a Euro Disney. A la vuelta le dice a la madre que no quiere vivir con ella,
sino con la tieta, “porque juega mas conmigo y tu no juegas”.

G.: Y la nifia ha vuelto y no sé si es porque me afioraba o si porque a mi
me veia mas hecha polvo que antes. Yo a la nifia la sigo queriendo igual....
Mi madre llorando y yo llorando. “Esto no puede ser —comenta la abuela
cuando se entera— que una nifia de seis aiios diga que ‘“‘no quiero vivir
contigo, porque no juegas conmigo y quiero vivir con mi “tieta”... Es que
a mi no me duele que se vaya con ella, a mi me duele que no quiera vivir
contigo”... Yo no quiero obligar a la nifia a vivir conmigo, si conmigo no



14 Amores insanos y sexo abusivo en la infancia

esta a gusto... Yo la nifia si no la dejo ir, que es lo que la nifia quiere, me
siento culpable de privarla de una cosa que a ella le ocasiona placer; le
estoy privando de algo que a ella le produce placer.

T.: Tu hija dices que se quiere ir, tu te sientes dolida, te sientes celosa y te
repliegas, en lugar de luchar por ella, ti le permites actuar asi a tu
hermana.

Esta rivalidad con la hermana se pone de manifiesto en muchas otras ocasio-
nes. La hermana, la tia de la nifia, vive en una torre, una casa grande con piscina,
y que “chorrea dinero por todas partes”. Gema, por el contrario, separada, o mejor,
abandonada por el padre de la nifia, depresiva como esta vive de una pension y de
las ayudas de la madre y de la hermana. Esta situacion martiriza a Gema, hasta el
punto que ha llegado a pensar en vender el piso que es de su propiedad por herencia
paternay comprarse una torre como la de su hermana, aunque tenga que hipotecarse
para ello.

Pero el ataque de cuernos se produce el dia de San Valentin, cuando la tia de
Paula le regala un anillo a la nifia, argumentando que “esta enamorada de ella”.

G.: Es que mi hermana esta enamorada de ella. Estoy convencida... Se
queda embobada viendo a la nifia, porque es preciosa. Se le cae la baba,
solo con verla. Mi hermana esta con la nifia que es que no duerme; no
puede pasar un dia sin verla... Yo tuve un ataque de celos, como cuando
te deja el novio. Prefiere a su tia que a su madre, que ha hecho mil historias
por ella. Incluso yo ya entré a competir con mi hermana. Porque el dia de
San Valentin le trae un anillo y se lo da “porque yo estoy enamorada de
ti”, le dijo a la nifia. “Como hoy es el dia de los enamorados te regalo un
anillo”. Me parece muy bien... Pero entonces a mi me falto tiempo para ir
al video a comprarle un DVD”.

La réplica del terapeuta en la sesion se puede sintetizar en estas palabras:
T.: El amor paternal no es amor erético. El amor hacia un hijo es nutritivo,
es paternal o maternal. Pero ni un padre ni una madre no pueden
enamorarse de un hijo, eso es un amor edipico, es algo perverso, es algo
que no ayuda a crecer. Ese tipo de amor no ayuda para nada a crecer.
Aunque tu digas que es un enamoramiento metaforico, no deja de ser una
forma de erotismo. El erotismo va mds alld de la sexualidad, no es
necesario que haya una violacion sexual. Es una atraccion perversa, estd
basada en el fisico de la nifia que embelesa a tia y abuela, se manifiesta de
Jorma simbdlica a través del regalo del anillo el dia de San Valentin,
acompariado de una declaracion de amor. A ti te produce un ataque de
cuernos que comparas con la traicion o el abandono de un novio.

Eso no se puede hacer, porque es tergiversar el significado de los
sentimientos; un adulto no puede transferir a un nifio sentimientos de
enamoramiento que a ti te causan un ataque de celos. Ya lo has dicho: “Te
ha puesto los cuernos . No se puede introducir a un nifio unos sentimientos
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que son de un género distinto al que corresponden. Eso es perversion. Estd
erotizado ... Tu hermana tiene un tipo de sentimientos para con tu hija que
no son adecuados, que no son apropiados, que la estan confundiendo, que
le hacen dario. El dafio esta en que le esta configurando una mentalidad
que es perjudicial para ella, porque es falsa, porque es fantasiosa, porque
es inadecuada, porque ademds no siendo su hija nunca tendra la respon-
sabilidad, nunca le pondra limites, creard un monstruo.

Estamos ante un caso claro de abuso por un amor inapropiado. El beneficio que
se sigue es fundamentalmente para la tia que satisface una atraccion erdtica y una
carencia, la de hijos propios, a través de Paula. El perjuicio causado afecta
principalmente a la nifia a la que pone en condiciones de confundir sentimientos y
de vincularse de modo equivocado con su tia, despegandose de su madre y
fomentando una fantasia de abundancia material que no se corresponde con su
realidad social ni econdmica.

ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA
La expresion “uno de cada cinco” que utiliza el Consejo de Europa en su
“manifiesto contra la violencia sexual” hace referencia a todas las formas de
violencia sexual contra los nifios: abuso sexual, pornografia infantil, captacion de
nifios, nifias y adolescentes por Internet, erotizacion de la infancia, prostitucion
infantil y corrupcion de personas menores de edad. Uno de cada cinco equivale a
un 20% de la poblacion general, aunque hay diferencias significativas en virtud de
ciertos contextos socioeconomicos, culturales, etc.; y sobre todo en funcion de la
variable sexo, segiin diversos estudios metanaliticos: 8% varones, 15% mujeres,
aproximadamente como media (Pereda, 2016). Sin embargo, debido a que la
mayoria de los estudios disponibles hacen referencia unicamente al abuso sexual
que conlleva contacto fisico, la cifra “uno de cada cinco” puede estar subestimada
en vista de la creciente erotizacion de la infancia y la adolescencia, del incremento
de su exposicion al material pornografico a través de internet, de la captacion de
niflos y adolescentes a través de las redes sociales para la prostitucion infantil y la
explotacion de pornografia infantil a través de redes organizadas de pederastia.
Segun ese manifiesto:
“El abuso sexual infantil es una realidad mas cotidiana de lo que nos
gustaria reconocer. Al mismo tiempo, es una realidad oculta. Lo es tanto
por su caracter delictivo inherente (el agresor intentara por todos los
medios que sus actos no se revelen), pero también por el silencio al que las
victimas se ven condenadas. Este silencio se debe por una parte a las
estrategias de manipulacion ejercidas por el abusador, y por otra a la
situacion de indefension en la que los nifios, nifias y adolescentes victimas
se encuentran por motivos evolutivos y las limitaciones propias de su edad.
El abuso sexual infantil se refiere a contactos o interacciones entre un/a
nifio/a y un/a adulto/a, cuando el/la adulto/a (agresor/a) usa a una persona
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menor de edad para estimularse sexualmente él mismo, al menor de edad
0 a otra persona (que puede ser, a su vez, un adulto u otra persona menor
de edad). Los agresores suelen ser adultos conocidos por los nifios, nifias
y adolescentes, pero en ocasiones también pueden ser menores de edad.
Existen distintas formas de abuso sexual. Se puede diferenciar entre
aquellas que requieren contacto fisico (violacion, incesto, pornografia,
prostitucidn infantil, sodomia, tocamientos, estimulacion sexual...) y sin
contacto fisico (solicitud indecente a un nifio o seduccion verbal explicita,
realizacidn acto sexual o masturbacion en presencia de un nifio, exposicion
de los o6rganos sexuales a un nifio, promover la prostitucion infantil, la
pornografia y la corrupcion de menores...)”.

Para ayudar poner freno a esta situacion, el manifiesto propone la explicacion

a padres, hijos y educadores de la llamada regla de Kiko

“La Regla de Kiko” es una guia sencilla para ayudar a los padres, madres
y educadores a explicar a los nifios y nifias donde otras personas no pueden
tratar de tocarles, como reaccionar y a quién dirigirse para pedir ayuda.
(Cual es “La Regla de Kiko”? Es sencilla: los nifios no deberian permitir
que otros niflos o adultos toquen partes de su cuerpo que suelen ir cubiertas
por suropa interior. Y no deberian tocar a otros nifios, nifias y/o adultos en
esas zonas. También ayuda a explicar a los nifilos que su cuerpo les
pertenece, que existen secretos buenos y malos, y formas de tocar buenas
y malas.

El abuso sexual en el Ambito familiar

Esas experiencias infantiles a las que hace referencia el documento del
Consejo de Europa suelen hacerse publicas mucho mas tarde, bien entrada la edad
adulta, incluso cuando como delitos ya han prescrito. Recientemente hemos tenido
muchos casos de revelaciones en cadena en distintos paises (EE.UU., Irlanda,
Espaiia, etc.) de abusos sexuales, producidos en ambientes educativos, escuelas,
gimnasios, coros infantiles, etc.

Pero mas frecuentes y menos aireados por la prensa, como sefiala Montané
(2004) en su larga relacion de casuistica propia y ajena, son los casos de abuso
sexual infantil en el ambito familiar o vecinal. Los casos que presentamos a
continuacién y en el resto de la monografia pertenecen a este segundo ambito y
contienen la mayor parte de caracteristicas comunes a todos ellos:

1. Elabusador es un familiar, generalmente vardn, (padre, padrastro, herma-
nos, tios, abuelos, primos mayores, etc.) o un vecino muy conocido de la
familia

2. El abusado o abusada es menor de edad y suele callar o guardar el secreto

3. La madre suele saber o sospechar lo que esta pasando, pero lo minimiza,
oculta o hace ver que no se entera, o incluso defiende o justifica al abusador

4. Elpadre (sino es el propio abusador) suele ignorar lo que esta sucediendo.
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La madre tampoco le informa. Todos temen su reaccion.
5. Elabusado o abusadatiene la percepcion de que lo que esta sucediendo “no
esta bien” o es “inapropiado” e incluso puede llegar a sentirse culpable y/
0 a pensar que ha consentido.
Muchos de esos casos solo se conocen o manifiestan en un contexto terapéu-
tico. A veces al cabo de muchos afios de su ocurrencia, cuando la persona acude a
terapia por este acontecimiento especifico o para trabajar otras problematicas
derivadas directa o indirectamente relacionadas con esta experiencia. A veces es la
propia persona protagonista abusada quien lo cuenta, a veces una victima colateral
de estos abusos.

Casuistica familiar

Correr el pestillo: abuso de padres a hijos
A Carlota le cost6 separarse de su marido, a pesar del maltrato prolongado que
estuvo recibiendo de éste durante mas de 10 afios. Pero fue sdlo después de la
separacion que se le confirmé un descubrimiento terrible. El marido habia estado
abusando sexualmente de sus hijos durante todo este tiempo, y ella sin darse (;,?)
cuenta.
Me sentiaperdida, sola, culpable, confundida, no entendia nada ni a nadie.
Sentia que me habia casado para confiar y compartir, para crear juntos y
veia que hacia aiios que los mensajes que recibia eran siempre negativos.
Aparte de esto, él no trabajaba, yo lo pagaba todo y él ni trabajaba ni
ayudaba en casa y siempre yo lo hacia todo mal. Y finalmente, todo estaba
a su nombre, la casa de Londres, las acciones, la mitad de la casa de
Barcelona y ademds yo pagaba los gastos de Londres y Barcelona, su
movil de ejecutivo, el Mercedes, las jornadas de no sé qué con la créeme de
la creme ejecutiva en Sitges, el Circulo Ecuestre, su golf...
¢ Qué habia pasado? Yo intentaba hacer todo lo que podia para compla-
cerle. Y nunca era suficiente. Vestir como él queria, maquillarme como él
queria, ver o no verala gente que él queria, no ver a mis amigas, tenia celos
de mi abuela y de mi hijo. Creo que me salvaron dos cosas o mejor dicho
una. Tener unos principios éticos honestos con unas ideas claras sobre dos
temas: el tema de la sexualidad y los hijos. Me habia pedido muchas veces
mantener relaciones sexuales con otra gente (con otros hombres y él
mirando o trios) y nunca accedi. Y luego empezo a amenazarme que Si no
lo hacia como y cuando él queria se buscaria a otra. Desgraciadamente,
después de la separacion tuve la evidencia que sus gustos sexuales ni tan
siquiera eran legales.
Y también lo que colmé mi vaso de aguante fue como trataba a Marc y
Anna. Lo que él hacia no tenia nada que ver con lo que yo pensaba que
debia ser el amor del padre de mis hijos. No queria estar con ellos mds de
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15 minutos, menos si lloraban, nunca les daba el desayuno, comida o la
cena, nunca les cambiaba el panal. Solamente queria estar con ellos
durante el bario. Y ponia el pestillo para que yo no pudiera entrar porque
decia que siyo entraba luego los nifios no querian estar con él. Y luego supe
por qué. Porqué abusaba de ellos.

Sin embargo, me sentia culpable. ; Qué habré hecho mal? ; Tantas cosas?
[ Que no merezco que me ame y me respete? Y, sin embargo, siempre
pensaba que se arreglaria, que cambiaria, que encontraria un trabajo, que
dejaria de atosigarme, que dejaria su fascinacion por los cuchillos
extremadamente bien afilados, de hacerme llorar...

Después de la separacion, al enterarme de los abusos sexuales a mis
hijos, ... jqué dolor! ;Le teniamos tanto miedo los tres! Supongo que estaba
paralizada de miedo y no podia ni moverme.

L’omerta entre hermanos

Los abusos sexuales en la infancia o la adolescencia suelen ser también
frecuentes entre hermanos. Por ejemplo, Angélika de 23 afios ha ocultado
sistematicamente a la familia su historia de abuso. La finalidad de este secretismo
es proteger el honor y la relacion de su hermano de 29 afios ante la esposa (su
cufiada), aun a costa de su sacrificio personal, adoptando la forma material de la
obesidad, que la mantiene alejada de las relaciones gratificantes con los demas,
creando con ella una coraza sexual. De nifia y adolescente mantuvo habitualmente
relaciones sexuales con su hermano, seis afios mayor que ella, hasta que con las
primeras reglas se planted la necesidad de dejarlo. El hermano parece que no se
afecté por esas circunstancias y ha conseguido triunfar en la vida, establecer
relaciones sanas y ser reconocido socialmente, mientras que ella es la obesa
fracasada, ha-biéndose constituido en la guardiana del gran secreto, que cae bajo la
ley de “I’omerta” fraternal.

Vive con sus padres de 53 y 54 afios. Sigue una terapia en un centro publico
durante unos nueve meses entre noviembre y agosto del siguiente afio, fecha en la
que suspende voluntariamente el trata-miento, después de la sesion decimosexta.
En el mes de abril, entre la sexta y séptima sesion, envia esta carta a su terapeuta:

JHola! Soy Angélika. No sé como empezar esta carta ni si seré capaz de
explicar con claridad cuanto quiero decir. Desde la ultima sesion he
estado pensando en lo que tenia que hacer sin poder llegar a la conclusion
de si debia continuar viniendo a terapia, o bien debia dejarlo correr, hasta
que me sienta capaz de hablar de cualquier tema que me poddis preguntar,
sin temor por no saber lo que puedo o no puedo responder. Sé que si no lo
digo por carta no seré capaz de hacer-lo cara a cara. Ni siquiera en este
momento puedo saber como llegaré a terapia la proxima sesion, después
de que lo sepas todo, porque me sentiré observaday minuscula, pero sobre
todo preocupada en el caso en que mi decision no sea correcta o bien
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acarree problemas a mi fa-milia. Me dirds que estas no son maneras de
afrontar los problemas, pero aunque sé que es lo mads cobarde y comodo,
es lo unico de que me siento capaz.

Cuando vine por primera vez a psicoterapia no me lo pensé de-masiado.
Me dejé llevar simplemente por otra chica que tenia un problema de
bulimia como yo, sin advertir que todo esto implicaba un monton de
preguntas y respuestas a las que no podria responder. Si me sentia tan
incomoda en terapia era por miedo a que me preguntases sobre cierto tema
del que no queria ni oir hablar. Esto lo hacia todavia mads complicado,
porque todo terminaba por ser mentira y me hacia sentir mal.

En mi casa nadie sabe que vengo aqui, ni siquiera mi madre, aunque ella
insiste en que llame y pida una entrevista. Le he dicho que ya lo haré, pero
que tiene que quedarse al margen y no preguntarme nada. Es un problema
mio.

Algun dia te he engariado cuando me has preguntado si habia tenido
alguna relacion sexual con algun chico. Sabia que cualquier cosa que yo
pudiese decir seria mentira. Me inventé una historia que no sabia como
terminar. Por suerte tuviste que salir un momento del despacho y me sirvio
de solucion, pero esto me hacia sentir peor.

No puedo recordar muy bien como ni cudndo empezo todo. Tengo solo
unos pocos recuerdos y no muy agradables, por cierto, como los del tiltimo
dia cuando me negué. Me acababa de venir la regla y sabia que no podia
continuar jugando. Tenia ya casi catorce anos. Su primera reaccion fue
cerrarse en la habitacion lleno de furor. Unos minutos mas tarde volvio
para decirme que no tenia que decirlo nunca a nadie, porque si llegase a
saberse podria hacerle mucho dafio. En aquel momento me senti absolu-
tamente vacia, confusa y triste, al ver que solo se preocupaba de si mismo.
Por esto decidi no decir nunca nada a nadie.

TRABAJAR EL ABUSO SEXUAL EN TERAPIA:

Existen diversas formas de hacer frente a la experiencia de abuso sexual en la
infancia. La primera, evidentemente, hace referencia a la intervencion directa sobre
esta situacion, caso de detectarla en el acto y en dependencia de las caracteristicas
del abuso, puntual o continuado, y del abusador, descritas mas arriba:

Abuso fisico (con tocamientos, con penetracion); virtual (con insinuacio-
nes o provocaciones exhibicionistas, fotograficas, etc.)

Abusador del circulo familiar, tutorial o vecinal, pero relacionado estable-
mente con la victima (profesor, tutor, director de coro infantil, monitor,
entrenador, reeducador, familia de acogida);

Abusador ocasional, extrafio a la familia, (vendedor de helados o golosi-
nas, pederasta merodeador de escuelas, internauta fisgoneador, etc.).

Esta primera forma de enfrentar la situacion de abuso incluiria basicamente
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dos aspectos: proteccion y reparacion. A veces la proteccion puede implicar
denuncia ante las autoridades para que procedan al alejamiento del abusador o
sancion de los posibles delitos cometidos, otras una intervencién clara y directa
sobre la situacion o las personas implicadas. La reparacidn incluiria el reconoci-
miento de los hechos y de su gravedad por parte del abusador, la comprension del
mal causado a la persona abusada, el restablecimiento de su dignidad, la solicitud
de perdon y el proposito declarado y comprobado de enmienda.

No basta con prevenir, hay que incidir, en lamedida de lo posible, directamente
sobre lo ocurrido.

Esther de 58 afios acude a terapia con un asunto inconcluso de abuso sexual
continuado durante la infancia y adolescencia por parte de un hermano, el
cual, a pesar de que ha cedido en sus pretensiones, ha continuado toda la
vida buscando su consentimiento para mantener relaciones sexuales con
ella. La madre, al enterarse de lo que sucedia se limitd a hacer “guardia”
toda la noche en el pasillo, sentada en un silla para evitar que el hermano
se “colara” en la habitacion de la hermana. Pero nunca le reprendi6 al hijo
lo que hacia con su hermana, ni se habld de esto en casa ni en la familia.
Todavia en la actualidad Esther vive con ansiedad los encuentros familia-
res, comidas, celebraciones, organizadas sobre todo por parte de una tia que
se halla al margen de esta historia y que pone especial énfasis en los
encuentros familiares “au complet”.

La mayor parte de las veces, sin embargo, a no ser que el psicoterapeuta o
educador trabaje directamente con la infancia, nos encontramos con estas experien-
cias marcadas tal vez traumaticamente en el recuerdo del sujeto, pero lejanas ya en
el tiempo. Es este caso se trata mas bien de un proceso de reconstruccion terapéutica
de la experiencia de abuso.

La reconstruccion de la experiencia de abuso en terapia

Esta doble funcion protectora y reparadora la vemos fallar en la mayoria de
casos de los que tenemos conocimiento mas tarde en terapia por boca de los propios
pacientes, ya adultos. Los motivos suelen ser variados y tiene que ver con querer
tapar o minimizar lo ocurrido (culpa), evitar escandalos (vergiienza), proteger al
abusador (honor, prestigio), etc.

El hecho de poder relatar los acontecimientos que tuvieron lugar y las
circunstancias en que se pudo producir el abuso sexual en la infancia, sobre todo por
parte de un familiar, y mas cuando era continuado, asi como poder expresar los
sentimientos asociados a esta vivencia (confesion), tiene ya de por si un alto valor
terapéutico, constituye un primera aproximacion catartica a una experiencia fre-
cuentemente silenciada.
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La confesion publica o privada
La forma mas habitual de revelar el tema de los abusos sexuales en la infancia

suele ser en la intimidad de una relacion terapéutica individual. Pero cuando esto
sucede en el grupo suelen producirse una serie de automanifestaciones en cadena,
que propician una auténtica catarsis y constituyen una confirmacion de la frecuen-
cia de estos episodios en la infancia. El siguiente didlogo (producido en el seno de
una sesion de terapia de grupo) presenta de forma abreviada la interaccion entre dos
participantes que reconocen haber pasado esta experiencia en su infancia y donde
se ponen de manifiesto todas estas particularidades que acabamos de mencionar.

M.CRUZ: Bueno, yo con 5 aitos, un tio de mi madre abuso de mi. A mi

madre nunca le dije nada porque no me hubiera creido e incluso me

hubiera pegado, porque era un tio para ella excelente. Mi madre tenia

mucha confianza en él. Yo no sabia como explicdrselo ni nada; pero luego

habria podido explicarselo. Entonces pues no se lo he explicado a nadie,

mas que a una psicologa. De hecho se murio en casa, a los siete dias, le dio

una angina de pecho.

PATRI: Pues ya somos dos, a mi me pasoé algo asi y me paso a los ocho

arnos...

T: ;Te paso lo mismo, con quién?

P.: Con un vecino y mi madre lo tapo.

M.C.: No mi madre no lo sabe. Yo me tenia que dormir la siesta con ese tio,

y yo no queriay cuando mi madre se dormia yo me salia de la habitacion.

Yo no se lo habia contado a nadie, se lo conté a mi marido, porque mi

marido tampoco lo sabia... Lo tenia que sacar.

P.: Es que tii no tienes culpa de lo que paso, entonces no pasa nada por

contarlo.

T: Claro.

P.: Yo antes no lo contaba porque creia que era culpable.

M.C.: Hombre! es que con 5 afios el cerdo es él.... Y mi madre no lo sabe

no se lo he contado nunca.

P.: Pues mi madre si lo sabe y lo tapd. Porque luego cuando salio a la luz

v hubo una denuncia, mi padre lo queria matar. Pero mi madre me mando

callar, que yo estaba muy gordita. Que la culpa era mia. Que yo no hablara

mas de la cuenta. Mi padre dijo que dijera la verdad, yo dije que me habia

tocado, pero no una vez, si no muchas, yo iba a clases de repaso. A mi no

me penetro, me tocaba donde no debia. Es la unica con la que no se paso,

porque le decia que se estuviera quieto. A mi me gustaria haberle pegado;

mi madre estaba con él, lo veia todo bien. Me echaba la culpa a mi. Que yo

estaba muy crecidita. Que estaba de buen ver, que habia crecido mucho,

que era normal. Que esas cosas son normales. Para mi no son normales,

pasan

T.: Por eso has dicho normal. Es una palabra de tu madre.
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P.: No ha habido penetracion, pero ha abusado de mi. No le duele lo que
hizo conmigo. Me ha ensefiado un mundo que no tenia que haberme
ensefiado de esta manera. Yo lo queria mucho, era un vecino. Era muy
buena persona con todo el mundo. No sé quién lo denunciaria, no se supo
nunca.

T.: Si a una persona la aprecias como le vas a acusar. Es un choque de
sentimientos.

P.: El ha estado en la cdrcel pero el crimen parece que lo cometi yo.

T.: En ese caso la alternativa esta en un adulfo, comunicarlo al adulto
P.: Pero no lo hice. Porque sabia como reaccionaria mi madre y como
reaccionaria mi padre.

T.: Y ste gustaba como reaccionaria tu padre?

P.: No. Se iba a formar un escandalo. Lo iba a matar.

T.: Pues ahi voy. A eso iba que en la mente de uno se crean una serie de
dudas que uno se queda en un estado de indefinicion. No me queda mds
remedio que tolerarlo... No te sentiste defendida por tu madre.

P.: Pero ni ahora tampoco. Sigue echandole florecitas.

M.C.: Pues yo me callé y ahora salto con odio y rabia. Yo siempre se lo he
preguntado a la psicologa ;por qué no hablaba?

T.: ;Por qué piensas que te lo callabas?

M.C.: Yo sabia que esto no estaba bien y era desagradable, era muy
asqueroso. Pero jpor qué no hablaba?

T.: Miedo y desconfianza

M.C.: ; Miedo a qué?

T.: Precisamente si tu no has podido ni confiar en tu madre...

P.: ;En quién vas a confiar? Claro.

M.C.: En mi padre si confiaba. El si estaba orgulloso de mi.

P.: ;Tu padre sabia lo de los tocamientos?

M.C.: No, no se lo dije porque no queria que sufriera, se fue (se murio) sin
sabernada. A mi padre le he contado cosas agradables y hobbies. Y con mis
hermanos pues no, ellos han hecho lo que han querido y yo no. Incluso,
cuidar de los mds pequerios, al final me comia yo la papilla (risas en el
grupo).

T: El pasado no se puede cambiar, solo nos podemos liberar de él... Hay
que mirar hacia el futuro. Por eso digo que ahora puedes empezar con
psicoterapia.

M.C.: El dejar la medicacion me ha ayudado.

T: Bueno, bienvenida al club de la psicoterapia y de la confianza.

M.C.. Siento haberos robado el tiempo.

P.: Cuando se necesita hablar, se habla.

T: Bueno, ;como te sientes, ahora? (dirigiéndose a M. Cruz)

M.C.: Bastante bien, de haber sacado eso, que me hacia tantisimo dario y
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que no era capaz de sacarlo aqui, ni con mi familia, mi marido ya lo sabe,
la primera fue la psiquiatra, y ahora ya lo he compartido con todos
VOSOLros.

Todos: Gracias.

En otros casos, la confesion sale del ambito de lo privado, lo que puede
implicar la denuncia a la policia, a la justicia, a la prensa, hablarlo en el entorno
familiar, o incluso para algunos, como Joan Montané (2004) la necesidad de
publicarlo en forma de relato. James Rhodes (2015), que fue violado repetidamente
por suprofesor de boxeo desde los seis afios, ha escrito sobre su experiencia después
de superarla —de sublimarla, diria Freud— con la ayuda de la musica:

“En ultima instancia, el motivo por el que siento tanta rabia es que no hay
nada ni nadie que pueda ayudarte a superar eso del todo. Ni familiares, ni
novias, ni psicélogos, ni pastillas, ni amigos. Las violaciones infantiles son
el Everest de los traumas. .. Me utilizaron, me follaron, me destrozaron, me
manipularon y me violaron desde los seis afios. Una y otra vez durante afios
y aflos”

La resignificacion de la experiencia
Una fase importante posterior en el proceso de psicoterapia respecto al abuso
sexual infantil, sin embargo, es la reconstruccion no sé6lo del acontecimiento en si
(poder relatarlo de forma contextualizada), sino su resignificacion para poderlo
incluir en el conjunto de la propia biografia o historia. Rebeca, por ejemplo, relata
un episodio de abuso sexual por parte de su padre en los albores de la pubertad de
ese modo:
“Estabamos con mi familia de camping, durmiendo en una tienda mi
padre, mi madre, mi hermano y yo, cuando mi padre abuso sexualmente de
mi. Yo estaba acostada al lado de mi padre, los dos en medio entre mi
madre y mi hermano. De repente, en la noche él se abalanzo sobre mi,
besandome e introduciendo su lengua en mi boca y tocandome los
genitales con la mano. Yo apenas reaccioné y me retuve en silencio para
no despertar a los demas. Al dia siguiente yo consegui cambiar mi puesto
en la tienda con mi hermano para evitar dormir al lado de mi padre”.
La narracidn del suceso es muy completa, aporta todos los elementos necesa-
rios para construir un relato, pero no basta para incorporarla a una historia.
Necesitamos saber qué significado le otorgd Rebeca a este suceso, de qué manera
vivio esta experiencia, de qué forma influyo ésta en su proyeccion hacia el futuro,
como le busco la coherencia con el pasado. Esto significa que para construir una
historia se hace necesaria una interpretacion. Esta es la responsable, en ultimo
término del significado que otorgamos a la experiencia.
Soélo hay un par de referencias a las finalidades inmediatas de la protagonista
del relato: retenerse en silencio para evitar despertar al resto de la familia y
cambiarse al dia siguiente de lugar en la tienda con el hermano para evitar que el
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padre pudiera volver a intentar abusar de ella. Las informaciones complementarias
aparecen en relatos posteriores de Rebeca a lo largo de varias sesiones de terapia.

Estas informaciones vienen a completar la comprension del significado que
tuvo para ella esta experiencia. De acuerdo con ellas, sabemos que entre hijay padre
existia una fuerte complicidad, que ambos se entendian muy bien en todos los
aspectos, hasta el punto que la paciente tenia idealizado a su padre y lo contraponia
a la madre controladora y poco afectiva. En este contexto relacional el suceso de
abuso sexual, inesperado e imprevisible, introducia un elemento de desorientacion
y confusion que dificultaba su integracion en la continuidad de la historia.

La sensacidon inmediata de Rebeca fue de asco y rechazo fisicos, pero estas
sensaciones hacian referencia a su padre por quien sentia un gran afecto. Suponia,
por tanto, una contradiccion entre tendencias opuestas de proximidad y alejamien-
to. La situacion contextual impedia, ademas, una reaccion clara y definida, no sélo
por no despertar a sumadre y a su hermano, sino para evitar que los demas familiares
pudieran darse cuenta de lo que estaba sucediendo entre ella y su padre. Tampoco
podia comentar con ellos al dia siguiente lo acaecido la noche anterior para no
manchar la imagen idealizada del padre y por haberle jurado que no lo contaria
nunca a nadie. Por eso tuvo que forzar la situacion con su hermano inventandose
cualquier excusa para cambiarle el sitio en la tienda.

Pero todo esto solo solucionaba lo inmediato, no podia evitar que su sistema
epistemoldgico entrara en crisis. Rebeca tuvo que hacer frente a otras muchas
cuestiones derivadas de ésta, la primera de las cuales era encontrar una razén por
la que se habia producido el abuso. El padre se justificd diciendo que ella era muy
carifiosa, que cada vez era mas bonita, que le prodigaba demasiados besos y caricias,
y que él era un hombre, dando a entender que a los hombres les pasan estas cosas
y que por tanto la culpa era mas bien de ella por acercarse demasiado. Pero esto
producia a su vez una connotacion diferente: el carifio y las manifestaciones de
afecto infantil pueden ser erotizadas unilateralmente por un adulto sin que eso
corresponda a las necesidades del nifio, sino a las del adulto, lo que constituye la
esencia del abuso. Esto incluye ademas otro mensaje: si quieres a una persona tienes
que someterte a sus necesidades y complacerle. Mensaje que para una joven mujer
pre-puber: ser mujer es dejar de ser persona para cumplir un rol; significa ademas:
querer a un hombre es someterse a sus necesidades y complacerle en sus impulsos,
sin que ello implique necesariamente reciprocidad (transformacion del sistema de
valores).

Ante esta situacion Rebeca tomd una decision heroica: empezaria a buscar a
otros hombres para que le alejaran del padre y asi con catorce afios se echd un novio
formal, diez afios mayor que ella con quien termind por casarse a los veinte y de
quien tuvo un hijo a los veintidos. Esta fue la primera de una serie de relaciones
sucesivas con hombres maltratadores y alcohdlicos que terminarian todas por
fracasar. Tales relaciones eran la consecuencia logica de la decision que habia
tomado de borrar de su memoria la existencia del abuso. Cada dia, dice ella:
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“me venia aquella imagen y no sabia qué hacer con ella, era demasiado
asfixiante y doloroso para mi hasta que creé un mecanismo de defensa:
‘era imposible que aquello hubiera sucedido’ Mi papa no podia haber
hecho aquello a su niiia, mi papa no, era el mejor del mundo, él me queria
era imposible que me hubiera hecho daiio... Yo sé el momento justo en el
que empecé a grabarme como un mantra que no pasaba nada, que no habia
pasado nada, que debia olvidarme, que no podia estar pensando en esto...
que esto no ha pasado, porque, de lo contrario, tii no vas a poder vivir. Yo
me acuerdo que me decia a mi misma: ‘tu vas a ser una mujer, vas a tener

ganas de estar con un hombre, esto no va a ser un trauma para ti’...”
Esta decision determino el sentido de su vida posterior, puso las bases para
reescribir la historia desde la negacion de una experiencia traumatica. Sin embargo,
el paso de los afios no logro borrar el desajuste emocional, manifestado en multiples
episodios depresivos y una variada sintomatologia psicosomatica, ni evitar, como
hemos visto, los fracasos relacionales. Por ello, a los 50 afios Rebeca acude a terapia
con el fin de reescribir nuevamente su historia integrando las experiencias negadas.
En una carta dirigida a la nifla que se durmio inocente y despert6 culpable Rebeca

le escribe lo siguiente:

“Hace cuarenta afios que no te dirijo la palabra, hace cuarenta aiios que
decidi hacerme mayor, no llorar, aguantar, olvidarte. Eras demasiado
incauta, demasiado inocentey a la vez provocabas demasiado a los demas.
Yo te he tapado la boca continuamente, te he castigado, te he controlado
injustamente, porque ti no tuviste la culpa de nada... De repente en una
noche te convertiste en adulta, no permiti que te desarrollaras con
naturalidad, que vivieras tu adolescencia... Estoy deseosa de hacer las
paces contigo... querida mia, ti no tienes la culpa de haber amado y menos
de haber manifestado tu amor: papa era nuestro gran amor y también fue
nuestro fracaso. Pero tu no hiciste nada malo, tii no sabias, ni pensabas,
ni deseabas, ni sofiabas mds que con un amor puro... no tienes la culpa de
nada... Quiero hacer las paces contigo, quiero reencontrarme contigo en

s

mi.

La confrontacion con el abusador en terapia

Dado que el trabajo con la experiencia de abuso sexual infantil en terapia, casi
siempre es “a toro pasado”, muchos afios después, la confrontacion con el abusador
no siempre es posible, ni siempre deseada por parte de la victima. En esos casos una
de las formas mas frecuentes para poder facilitar este proceso terapéutico es el uso
de cartas imaginarias, dirigidas al abusador, a veces incluso ya fallecido, puesto que
su intencioén no es tanto interpelar al responsable de los abusos, sino sobre todo
poder liberar los sentimientos asociados a ellos.
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Carta a un abuelo abusador:

“Hola abuelo, lo cierto es que me cuesta llamarte abuelo, ya que para mi
no has representado lo que se supone que debe ser un abuelo. Un abuelo
se supone que debe quererte, protegerte, cuidarte, ensefiarte y educarte, y
yo no he visto eso por tu parte. Cometiste el error de tocarme, de abusar
de una pobre nifia pequetia indefensa. Cuando pienso en esto me das asco,
creo que fuiste un enfermo mental, un pervertido que no tenia suficiente
con sus peliculas porno, seguramente estabas privado de sexo por mi
abuela, porque fuiste un miserable marido y padre, gastdandote el dinero
de la familia en jueguecitos en vez de ahorrar y cuidar de tus 5 hijos y
esposa. Fuiste un irresponsable, y caiste muy bajo cuando me empezaste
a tocar, y lo peor de todo es que no fui yo sola, sino que también abusaste
de tu otra nieta, haciéndole cosas peores que no quiero ni imaginar... No
sé si sabras que yo me acuerdo de parte de lo que me hiciste, y pensar que
creas que igual no me acuerdo me da rabia, porque te ha permitido vivir
con la conciencia mas “tranquila’ de lo que deberias. Creo que deberias
haber pagado por lo que hiciste, sentirte enormemente culpable, y quiza
te sentiste asi sin yo saberlo. Me hubiese gustado recibir unas disculpas
por tu parte, que hubieses mostrado mucho arrepentimiento, para asi yo
poder perdonarte e intentar verte con otros ojos. Pero esto no ha sido
posible, y entiendo que no lo hayas hecho por creer que yo era demasiado
pequeiia como para acordarme, o por no tener el suficiente valor para
hacerlo. No sé hasta qué punto te has sentido arrepentido, pero el hecho
de no ver un fuerte arrepentimiento hace que piense aunque suene muy
cruel, que te mereces el estar ahora con esa depresion que tienes, y jodido
de tu salud, me da igual lo viejo que seas, si no has recibido tu merecido
mientras eras mas joven, porque no es que hayas tenido una pésima vida,
y es ahora cuando te toca pagar por ello. No siento mucha pena cuando te
quejas de dolores, porque creo que te lo mereces.

“Gracias a ti tendré en mi mente este recuerdo de tus asquerosas manos
tocandome, durante toda mi vida, que por cierto aun me dan asco, y mds
cuando me tocas al saludarme... Gracias a ti he llegado a odiar atin mas
a los hombres en alguna época de mi vida, provocando que evitara a toda
costa tener un acercamiento a ellos, puede que por eso pudiera acabar
fijandome en mujeres, desconozco la causa, no importa, la cosa es que has
hecho que toda la vida me preguntara por qué me ha tenido que pasar esto,
has hecho que me sintiera como si no valiera nada, el pensar en que soy
una persona que ha sido abusada sexualmente ha hecho que en ocasiones
viera mi historia de vida como una mierda. Por suerte, mis padres en
cuanto descubrieron lo que pasaba me separaron de ti, imaginate el
disgusto que se llevarian mis padres al ver lo que hiciste a su hija. ;Qué
hubiese pasado si nadie se hubiese enterado? ;Hubieses continuado
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abusando? ;Hubieses llegado a hacer cosas peores? ;A hacerme daiio?
Por suerte mis padres se enteraron a tiempo y no he tenido que llegar a
saberlo. Gracias a ellos, que son unas personas maravillosas, he podido
disfrutar de mi infancia, he podido ser feliz, me han dado todo su amor, me
lo han dado todo, y se lo debo todo, porque gracias a ellos he llegado a ser
la persona que soy en estos momentos.”

“Te he odiado, me has repugnado y a lavez he sentido pena por ti. No sabes
la suerte que has tenido de que no me diera por denunciarte y vengarme,
yde haber intentado tener una buena relacion contigo, y no por ti, sino por
mi abuela, porque si no fuera por no perder el contacto con el resto de la
familia no me hubieses vuelto a ver en tu vida. *

“Por suerte tuya, ha sido inevitable seguir el contacto contigo si queria ver
a mi familia, he intentado comprenderte y perdonarte, pero no lo he
acabado de conseguir. Para mi siempre serd un acontecimiento injusto,
nada lo va a cambiar. Pero una parte de mi quiere sentir compasion por
ti, quiza tu también pasaste por lo mismo o por cosas peores, y pensar en
eso hace que comprenda el por qué has caido tan bajo, aunque creo que
una persona adulta puede decidir y predecir las consecuencias de sus
actos, puede que fueras un hombre muy débil, con baja autoestima, y eso
también hace que te comprenda mejor, pero sigue sin ser suficiente. Creo
que con los anos has ido cambiando un poco, y has intentado ser mejor
persona, y eso lo valoro. Creo que cuando me regalabas cosas, era tu
Jforma de demostrar arrepentimiento, y si no era asi, es lo que quiero creer,
v me ayuda. Cuando te has preocupado por mi, y cada vez que me he
despedido de ti me has dicho que fuera con cuidado para que no corriera
peligro, y eso me parecia muy paradojico, ya que precisamente fuiste tu el
que me has hecho dario, pero a la vez puede que lo dijeras precisamente
por eso, porque te arrepentiste y ahora no quieres que me vuelva a pasar
alguna experiencia similar.

Quiza ahora desees de verdad protegerme y desearme que todo me vaya
bien, y creo que son estas pequefias cosas las que me pueden ayudar a
perdonarte. Puede que tenga que quedarme con estas cosas, y separar,
perdonar a la persona que eres ahora o que has intentado ser, y lo siento,
pero a la persona que fuiste en tu pasado nunca la perdonaré. Creo que el
hecho de separarte en dos tipos de personas, una correspondiente al pasado,
y otra al presente, me puede ayudar a perdonarte, y puedes estar tranquilo,
porque tu ahora eres la persona que esta en el presente. Ojala algun dia
llegue a sentirte como abuelo, eso significara que has mejorado como
personay que yo estaré completamente en paz. Mientras tanto solo puedo
perdonarte por aquello, e intentar llevar la mejor relacion posible contigo.
No me queda nada mas por decirte, lo unico que queria es que fueras
consciente de lo que ha implicado que abusaras de mi, que fueras
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consciente de las emociones de asco, rabia, odio y pena que he sentido
hacia a ti, del malestar que me has provocado, en el fondo solo queria que
te sintieras muy culpable por lo sucedido, y también para que valores la
otra parte de comprension e intentos de perdonarte y llevar una buena
relacion contigo, porque tienes una nieta que no te la mereces.”

Generalmente no basta el hecho solo de la escritura de la carta; es necesario que

esta sea leida y comentada en la sesion terapéutica posterior, a fin de poder
acompafiar al paciente en la experiencia emocional que ha supuesto su redaccion y
elaborar los nuevos significados que puedan emerger de ella. En nuestro caso el
comentario de la paciente después de la lectura se resume en el siguiente texto:

“Después de haber escrito esta carta me he quedado a gusto, en calma. Al
principio he sentido rabia, aunque no era una rabia de querer gritar o
golpear algo, es mas bien la sensacion de injusticia y asco, creo que no
siento tanta rabia como para gritar o golpear algo. También he llorado
pero tampoco me ha salido de una manera exagerada, sino mas bien me
han caido algunas lagrimas al pensar en mis padres y que pude tener a
pesar de eso una infancia feliz. Creo que ya no puedo hacer mds, que
seguramente seguiré sintiendo rabia o pena en algunos momentos cuando
me acuerde de ello, y tendré que aprender a vivir con ello, aceptar que ha
pasado, y no dejar que eso influya negativamente en mivida, porque puede
que haya sacado una parte positiva de todo esto, y esa parte es la de tener
muchisimo cuidado con mis futuros hijos y evitar que se puedan encontrar
enuna situacion similar a la que yo vivi. Puede que en algun momento haya
pensado que soy una mala persona por odiar y desear cosas malas a
alguien, pero creo que tengo el derecho a sentirlo y decirlo.”

“Creo que mi capacidad de perdonar se encuentra en la percepcion de un
sincero arrepentimiento por parte de la otra persona y la comprension de
que los humanos cometemos errores.”

“Al acabar, he pensado en tumbarme, y respirar, para acabar de integrar
mejor todo. He visualizado como respiraba energia positiva y expulsaba
todo lo negativo que pueda quedar en mi interior. He pensado en que la
palabra clave es separar. Separar el pasado del futuro, pensar en que
aquello ya no existe, y quedarme con lo que soy ahora, o lo que él es ahora.
Me he quedado con una sensacion de estar en paz.”

A continuacioén, después de preguntarle por el significado del conjunto de la

sesion la paciente concluye:

“De esta sesion he salido muy tranquila. He leido la carta en voz alta
dirigida hacia mi abuelo y mientras la leia he podido sentir un poquito de
rabia, sin embargo al acabar cuando me has preguntado como me sentia
he tenido la sensacion de no tener esa rabia, sino mas bien la percepcion
de saber que eso fue injustoy ya esta. Me he sentido bien después de volver
a leerla.
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El punto de vista del abusador

La mayoria de los abusadores no son “conscientes” de que hacen dafio, ni de
que lo quieran hacer, sino que se aprovechan de su posicidon de superioridad para
su satisfaccion personal. Estan tan centrados en su propio deseo o impulso que no
son capaces de ver al otro en su alteridad. El hecho de que sean familiares con
frecuencia les impide tomar distancia o conciencia de alteridad, legitimando su
accion, porque esta dentro del ambito de lo propio, no de lo ajeno.

Esalegitimidad, curiosamente, es construida diversamente entre los abusadores
sexuales: asi como para unos lo que legitima es la proximidad familiar o de
vecindario, porque no es solamente una cuestion de accesibilidad, sino también de
afectividad, para otros se trata de todo lo contrario: la distancia y el dafio a
desconocidos es mas legitimo que a los proximos y también es menor el riesgo de
ser reconocido.

No es frecuente poder oir la voz o llegar a ver el punto de vista del abusador.
Este no es el caso de Fabio, nombre que arbitrariamente hemos dado al paciente, de
profesion “pizzero”, casado, padre de dos hijos, un nifio de dos afios y una chica de
trece. Ha cometido abusos sexuales con dos nifias de edades comprendidas entre los
diez y doce afios, todas ellas dentro del circulo familiar, pero sin ejercer violencia
ni consumar la penetracion. La primera fue la hermana menor de la mujer (la
cufiada), hace ya mas de diez afios, cuando ésta iniciaba la pubertad; la segunda,
mucho mas recientemente, una sobrina, hija de la otra hermana de la mujer, también
de la misma edad.

Llega a terapia a raiz del descubri-miento por parte de la madre de la nifia a
través de su diario, donde se relatan los abusos. En el contexto familiar se producen
amenazas de denuncia y de expulsion que lo quieren aislar de todos, incluida la
mujer y los hijos, que desencadenan en €l una reaccion de gran ansiedad. Acepta
acudir a terapia con la esperanza de recuperar a lamujer y los hijos. Inicia la primera
sesion intentando justificar su comportamiento.

Fabio: Honestamente, no pensaba tener un problema, algo que no funcio-
nara bien. Este es un problema que se ha producido solo en particulares
circunstancias y no sé qué es lo que lo ha desencadenado, porque yo soy
una persona bastante equilibrada, racional... No entiendo como ha
podido suceder con dos personas relacionadas con la familia de mi mujer,
de la misma edad, entre diez y once afios. Yo quiero absolutamente
solucionar esta situacion yendo hasta el fondo a ver si este problema estd
ahi por determinadas circunstancias y yo lo llevaba escondido, o han sido
algunas cosas que me han pasado, relampagos, con periodos, de edad
similares... Pero honestamente yo noto que en este punto siento atraccion
por los pechos femeninos, grandes o pequefios. Para mi es la parte mds
erdgena o erdtica... nada mas,; no tengo otras cosas. Le estoy explicando
Ppor qué me ocurrio esto..., porque me siento muy atraido por esta edad en
particular...
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Resulta interesante observar una serie de caracteristicas propias de esta
modalidad “ciega” a ciertas areas de regulacion moral. En primer lugar, la trasgresion
moral se da en el ambito de la intimidad familiar (afios atras con la cufiada cuando
era jovencita y a la que tenia acceso a través de la mujer, y en la actualidad con la
sobrina, hija de la otra cufiada a la que tiene acceso libremente por la proximidad
en el trato y en el espacio). En segundo lugar, la edad de las nifias, la pubertad, la
cual le concede todavia un cierto “derecho sobre ellas”. En tercer lugar el objeto
erdgeno, los pechos incipientes de las nifias que a €l le atraen particularmente. No
hay en esta descripcion ningun atis-bo de conciencia de algo prohibido (heteronomia)
ni de perjuicio a las nifias (socionomia). Este tipo de comportamiento, sin embargo,
no le ha sucedido con otras mujeres o chicas fuera de la familia: ni siquiera se
interesa por la pornografia ni se mete en Internet. Es decir, la disfuncion en la
regulacion moral proviene de considerar que su deseo le da derecho a abusar de
muchachas puberes (lo que le otorga también derecho por la diferencia de edad)
sobre la base de una proximidad familiar (que nuevamente le otorga derecho).
Legitimado de este modo el propio deseo, no hay lugar para ninguna otra conside-
racion moral. Encima lo justifica como una correspondencia afectuosa al carifio de
ellas: “tio por aqui, tio por alli, tio esto, tio lo otro...”

En un texto posterior Fabio hace demostraciones de esta legitimidad en base
a la superioridad, incluso respecto a los demas que no se han atrevido a hacerlo:

F.: Me quieren clasificar de pederasta, pervertido, yo tengo todas las
caracteristicas, porque en efecto lo que he hecho la ebriedad, la emocion,
el riesgo, el sentirse invencible, las cosas que ninguno consigue hacer yo
las he conseguido. Todo lo que hubieras querido hacer y no te atreviste
hacer. Y esto sin pensar en las consecuencias, porque me consideraba
superior a todo, y la cosa ya no se puede rectificar. Por lo que concierne
a mi problema, me doy cuen-ta, que la primera experiencia me trajo mas
seguridad, el sentirme invencible... Pensaba ser intocable, la ambicion
sustentada por la tenacidad.

A destacar también este texto la ebriedad, la emocion, el saberse invencible,
sin ninguna referencia a las victimas ni el posible dafio in-fligido a su sexualidad
incipiente. Todo el discurso articulado desde un egocentrismo ingenuo de tan
descarado. Hay un reconocimiento de la inconsciencia respecto a las posibles
consecuencias, pero eso es debido que se lo dijo lamujer. No se explicitan, tampoco,
cuales ni para quién son las consecuencias, cuando todo el contexto discursivo da
a entender que son para él, puesto que su demanda originaria-mente es liberarse de
la ansiedad que le ha producido el rechazo de la familia, no la culpa o preocupacion
por las nifias.

Mas adelante, con el progreso de la terapia se puede comprobar un aumento
de la conciencia de culpa y responsabilidad. Desde el punto de vista evolutivo, la
formacion de las estructuras heteronomas es un sintoma de desarrollo del sistema
moral que sirve para progresar en la integracion de la anomia en el proceso de
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construccion de la autonomia. Los fragmentos recogidos a continuacion pertenecen

a diferentes sesiones consecutivas, hasta el fin de la terapia.
F.: Me he equivocado, he pecado... Todo esto me ha cambiado mucho. Yo
era un bromista, siempre con la broma a punto. Me ha cambiado por
dentro la manera de hacer, la manera de pensar, ya no levanto la voz. Yo
estaria bien, si consigo liberarme de la ansiedad. Un mes antes de
descubrirse el diario, tuve un momento en el que pensé: “Fabio, pero ;jqué
cofio estas haciendo?” Y tuve un bajon de motivacion, tanto que después
no busqué mds ocasiones propicias, ni busqué mas a esa chica. No volveria
a hacerlo porque ya no veo utilidad en el placer del peligro que era el fin
mismo de esas experiencias, y no volveria a hacerlo por las consecuencias
[...]Pienso en mi, mi mujer, mis hijos, mi familia, las consecuencias, pienso
en todos, busco la justa solucion.”

Los sentimientos de culpa expresados por Fabio, la clasificacion oscilante de
su comportamiento como “enfermedad” y como “perversion” en la progresion de
la terapia, el reconocimiento del dafio causado a los demaés, de su prepotencia, de
las consecuencias provocadas, etc., son sefiales de un cambio del sistema moral
donde la heteronomia puede desarrollarse contribuyendo a la socializacion perso-
nal.

Pero conviene subrayar que este proceso no ocurre habitualmente de manera
espontanea, sino solo después un fuerte encontronazo con la ley o con la sociedad
en forma de denuncia, de rechazo social, de aislamiento familiar, de condena
judicial o moral (heteronomia), estimulo suficiente para provocar la ansiedad. Tal
es el caso, por ejemplo, de Francisco, quien inicia un proceso de cambio de su
comportamiento exhibicionista en terapia solo después de haber sido denunciado
a la policia:

Solo me he empezado a preocupar cuando las cosas se han desmadrado y
he tenido que buscar ayuda. Se requieren muchas horas de trabajo y miles
de palabras, pero hasta que no he empezado a asumir mi responsabilidad,
dejando de echar la culpa a los demdas o de justificarme en la enfermedad,
no he conseguido empezar a salirme.

CONSIDERACIONES FINALES

Hemos dedicado este articulo de forma prioritaria al “abuso sexual y afectivo”.
Pero también quisiéramos sefialar que lo hemos empezado estableciendo algunas
precisiones sobre el término abuso y su significado etimologico, como “sacar
provecho de alguien en beneficio propio y perjuicio ajeno”. En la expresion “abuso
sexual”, sexual es el adjetivo, pero no da informacion del impacto psicolégico del
abuso. Lo fundamental del abuso no es que sea “sexual”, “laboral”, etc.; es que es
“abuso”. El sustantivo define la naturaleza de la accidn; al adjetivo, la modalidad.
De acuerdo con la definicion que dio de él una paciente (Oliveras, 2012): “El abuso
es la manipulacion de la voluntad por la coaccion y la intimidacion”
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“Manipulacion de la voluntad” significa que mi voluntad esta alienada por la
manipulacion de la de otro que me coacciona a través de la intimidacion. La
experiencia resultante es que mis deseos o necesidades no son tenidos en cuenta por
el otro, quien me coacciona a través de la intimidacion, manipulando mi voluntad,
a fin de obtener sus objetivos, su propia satisfaccion o placer. La mayoria de los
abusadores permanecen ciegos al sufrimiento de la victima, o creen o intentan
hacerle creer que ella también comparte su placer; o incluso que la estan instruyendo
en el sexo; o que es una muestra de cariflo, afecto o pasion totalmente justificada.
Como decia Fabio, el abusador al que nos hemos referido mas arriba, respecto a su
cufiada y sobrina, cuando eran menores de edad: “es que ellas eran muy carifiosas”.

Si alguien manipula mi voluntad quiere decir que mi voluntad es manipulable.
Si un pizzero manipula la pasta de la pizza es porque para hacer la pizza hay que
preparar la pasta, hacerla manipulable (darle forma con las manos). Y para que sea
manipulable se la tiene que preparar, es decir, se la debe remojar, se la debe ablandar,
se le debe amasar hasta un punto preciso, en que se le puede dar la forma que se
desea... Eso significa que yo tengo una percepcion de mi como “manipulable”,
alguien que puede ser manejado o coaccionado a través de la intimidacion. Esta es
la esencia del abuso.

Desde el punto de vista de la constitucion de la voluntad, la perversion del
abuso infantil, independientemente de su naturaleza sexual o no, estriba en la
sustitucion de los referentes internos propios por los ajenos, lo que constituye un
impedimento evidente para la consecucion de la autonomia psicoldgica (Villegas,
2011, 2013, 2015). La experiencia de hacer cosas en contra de la propia decision,
por el hecho de que alguien mas fuerte o poderoso tanto fisica como psicologica-
mente las imponga de acuerdo a su deseo, genera una percepcion de indefension y
supeditacion frente a los demas. Mas adelante, en la adolescencia, juventud o
incluso edad adulta, esta dindmica manipuladora podra darse en ambitos tan
dis-tintos como la pareja (dependencia afectiva, maltrato conyugal), el trabajo
(esclavitud, mobbing, chantaje), en los grupos (sectas) y la politica (dictaduras,
movimientos sociales autoritarios, indistintamente de derechas o de izquierdas).

Esto significa que yo, como referente volitivo (de voluntad) de mi mismo,
estoy cuestionado, en el sentido que sé que soy manipulable y, en consecuencia, no
soy duefio de mi mismo, cosa que me coloca en una situacion de vulnerabilidad y,
por consiguiente, de posibles nuevos abusos. Por lo tanto, ya tengo una tendencia
a entrar en las relaciones en una cierta posicion de dependencia. La persona
dependiente se pone en una posicion de ser abusada por el otro. El otro podra abusar
0 no, pero ella se halla en esa posicion, esta predispuesta a dejarse manipular como
condicion para ser querida. Por eso, las personas en una posicién dependiente
soportan facilmente los maltratos.

El maltrato y el abuso tienen la misma dindmica constitutiva, que manipulan
la voluntad del otro, pero para hacerlo usan la coaccion (fuerza que se hace a alguien
para obligarlo a algo) y la intimidacion (causar o infundir miedo). En este sentido
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todo maltrato es abuso, con el afiadido de una violencia fisica (desde forcejeos o
empujones a violacion y muerte) o verbal (desprecio, insulto, humillacion, etc.).
Esta experiencia invalida a la persona, ya que no es ella misma quien determina o
decide qué quiere o no quiere hacer, sino la voluntad de quien domina la relacion.
Lo realmente destructivo para la persona en esas circunstancias es la vivencia del
“abuso”, entendido como un aprovecharse de otro en una relacidon asimétrica, de
poder.

En este articulo hemos hecho un recorrido a vista de pajaro por el variado
mundo de los amores abusivos en la infancia con la ayuda de diversos testimonios
directos o indirectos de este fendmeno perverso, mucho mas frecuente de lo que nos
gustaria reconocer. Nos hemos limitado a la observacion, necesariamente incom-
pleta, de lo que sucede en nuestro contexto cultural mas proximo. El fendmeno seria,
evidentemente, mucho mas complejo si tomaramos en consideracion otros contex-
tos culturales de los diversos continentes que forman nuestro planeta o echaramos
una mirada retrospectiva a distintas épocas histéricas, mejor o peor documentadas.
Para los fines de este nimero monografico nos hemos limitado a algunos casos que
hemos podido documentar de primera mano a través del trabajo terapéutico. En el
resto de la monografia daremos voz, mediante estudios de caso unico, al dolor
oculto tras estas historias de abuso y a su proceso de resiliencia a través de la terapia.
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Resumen
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CONTEXTUALIZACION DEL CASO

Valeria tiene 44 afios y su profesion es panadera. Nacio en Argentina en 1970,
pero con 20 afios, tras casarse, se traslada a vivir con su marido a una zona rural de
Italia. Posteriormente en 2002 se vienen a Barcelona su marido, ella y los dos hijos
que han tenido en este tiempo.

Valeria proviene de una familia humilde argentina, es la pequefia de tres
hermanos (ver genograma). Su madre fue siempre ama de casa y su padre conductor
de autobuses o camiones. So6lo recuerda una abuela, la materna, ya que el resto de
abuelos, cuando ella nacid, ya estaban muertos. La abuela materna se vio obligada
a casarse con tan sélo quince afios, y sucesivamente se caso varias veces mas,
sumando en total, nueve hijos, entre los que esta la madre.

Describe a su madre como persona de caracter y a su padre “muy llorén”. La
madre ha sido la que siempre ha llevado los pantalones en casa, ha gestionado el
dinero, etc. Recuerda a sus padres discutiendo muchas veces en la mesa del
comedor, marcando su madre muy tajantemente su postura. A pesar de ello, no
recuerda haber vivido ninguna situacidn violenta en casa, ni haber sufrido maltrato
por parte de sus padres ni carencias emocionales. Reconoce una mala relacion con
la madre en su época de adolescente y aliarse mas con el padre, con quien obtenia
mayor comprension.

Su nacimiento fue un accidente, su madre estuvo a punto de abortar, porque
no hacia ni un afio que habia tenido gemelos, que siempre fueron débiles y
disfrutaron de muy poca salud. Ella siempre fue muy auténoma, una nifia casi
invisible, intent6 no dar nunca trabajo: comia bien, dormia bien, crecia bien, no
molestaba, no incordiaba, aprendio de muy pequefia a no dar problemas.

Analisis de la derivacion y de la demanda
Valeria acude al servicio de psiquiatria por formar parte del protocolo de
actuacion en el caso de solicitar la intervencion de colocacion de un balén gastrico
por problemas de obesidad. El protocolo obliga a la paciente a ser visitada por tres
especialistas: endocrino, psiquiatra y cirujano,
V.: Porque tengo problemas con el peso y la comida, y tengo que tomar
medidas, porque entro en un protocolo para el tema de la obesidad, por el
que tienes que ver a un nutricionista, un psiquiatra, a un endocrino... y en
teoria seria el cirujano que te toca para la reduccion de estomago en
principio quien decide, pero yo nunca llegué al cirujano, porque perdi 50
kg
T.: y cuanto tiempo hace mds o menos de eso?
V.: unos 4 ainos mas o menos
Y es asi como, tras recibir tratamiento por parte de la psiquiatra, se la anima
a hacer un proceso terapéutico ya que la paciente explicita problemas relacionados
con el marido (maltrato). Valeria viene a terapia con la siguiente demanda:
V.:“Quiero tomar la decision mas grande que tengo que hacer ... separar-
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Genograma trigeneracional

me y empezar de nuevo, porque estoy con una persona a la que no quiero
y estoy encallada en un punto de tristeza de ahi (se sefala el pecho y se
emociona), porque hay una parte que no logro, porque es una decision muy
grande que yo tengo que tomar que no...

T.: sy ya sabes la decision que tienes que tomar?

V.: Si: separarme y empezar de nuevo... Si porque supongo que estoy con
una persona a la que no quiero, porque en teoria esa fue una decision que
tomé cuando no era consciente... Claro pero mivida estd construida sobre
la base de una familia y separarme es romper con todas las bases de una
educacion, de una familia, de dos hijos, es decir, he roto con muchas cosas:
he roto con un marido machista, un marido maltratador, pero sigo
viviendo bajo el mismo techo... Si él no ha sido leal conmigo, porque no
lo ha sido, porque no me ha amado, como dice que me ama, porque alguien
que ama no es asi, porque yo en el fondo yo si que lo he amado, porque yo
le he entregado mi vida en bandeja, para que la destruya, al fin y al cabo,
st se lo he permitido jno? No sé, poder no sentir cargo de conciencia
cuando pienso en mi, poder vivir en la angustia de que estoy pensado en
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mi ahora, sin necesidad de destruir una familia, porque a lo mejor esa no
es la solucion

T.: ¢ Por qué, por donde pasa la solucion?

V.: Por pensar en mi sin pensar que estoy daiiando a los demas, son tantos
aros sin pensar en mi...,; porque en el fondo lo que hago es sentir la culpa
de pensar en mi...

Para poder tomar esa gran decision, necesita estar segura” y esa seguridad la

asocia a la necesidad de explicarme un secreto:

T.: ;Y tu siempre lo has asociado (el malestar, el sufrimiento) a fu
matrimonio?

V.: No, a ver, no, también llevo una carga..., lo mio es, yo por naturaleza
me voy enganchando al sufrimiento. Yo tuve una infancia de abuso, que yo
no lo dije a nadie, ni siquiera a mis padres lo saben... No, porque era un
miembro de la familia, y no se lo dije a nadie, hasta la primera terapia que
hice, que lo dije con 30 afios... Bueno, porque el tema afloré supongo
cuando mi hija tenia la edad en que yo sufii el abuso, y eso creo que me
removio, porque yo era una cosa en la que no pensaba y creo que en ese
momento yo empecé a remover cosas dentro de mi, como un pequeiio
despertar, y lo frené. Y ahoraya, dije basta, y que ya no quiero esconderme.

Linea de vida

1970 No fui deseada (accidente) y mi madre queria abortar
pero fue convencida por mi madrina para no abortar

1976 Creci a la sombra de dos hermanos gemelos débiles
(yo la tranquila y autosuficiente, era la normal}

1986 En adelante abusos, recuerdos borrados, anulada, escondida
(mala relaciéon con mi madre)

1996 Conoci a mi actual marido, suponia mi salvador, fue mi segunda
condena, sumisa. acomodante, inexistente

1999 Madre feliz. mi vida tiene un sentido, amo a mi nifia

2001 Madre otra vez, estoy completa y feliz dentro de mi aspecto que
siempre es triste y decuidado

2002 Pierdo por primera vez 35Kg. me reafirmo un poco
2003 Venimos a Barcelona, empiezo a trabajar

Maltratos fisicos y verbales constantes, deberia acabar con todo.
Busco ayuda pero me rindo
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2012 Pierdo 50Kg, las cosas dan un giro total, siento que renazco, todo
cambia en mi vida, estoy confundida y perdida, quiero
encontrarme y conocerme, estoy llegando al final, me siento bien
pero no puedo controlar la angustia, no quiero dafiar a nadie, sélo
quiero ser Yo.

Desarrollo de la intervencion terapéutica

Valeria llegé a la terapia derivada por la psiquiatra, y aunque el diagnostico de
depresion era claro y concluyente, el analisis de la demanda nos llevé a trabajar el
episodio de abusos sexuales que la atormentaba desde la infancia, que fue lo que la
paciente solicito y explicito en la primera sesion. Cabe decir que trabajar los abusos
sexuales permitio trabajar la depresion desde la base, ya que ese episodio, vivido por
la paciente y no integrado en su experiencia vital, provocaba en gran parte los
sintomas depresivos, predisponiéndola a relaciones de sumision y maltrato, parti-
cularmente en las relaciones con el marido. En consecuencia la elaboracion de la
experiencia de abuso y los efectos de esos afios vividos bajo el sometimiento a un
adulto se convirtio en el foco de atencion terapéutica, buscando dar sentido a esta
experiencia que marco y condiciond a Valeria como adulta.

Hipotesis comprensivas
Valeria, ha presentado casi desde su nacimiento, una regulaciéon moral
alocentrada. Durante casi 40 afios, ha funcionado como un objeto, sin voluntad
propia, que los otros han usado segun sus necesidades; ha existido para el otro, sin
tenerse en cuenta, sin tan siquiera verse, regulandose de modo preferente desde una
socionomia vinculante dependiente y oblativa (Villegas, 2011, 2013, 2015). El
predominio de la regulacion sociondmica en su caso parece venir ya predetermina-
da por su posicion en la fratria
V.: Soy la hermana pequefia de dos hermanos gemelos prematuros, que
estuvieron un ario en la incubadora. Creo que inconscientemente me he
dado cuenta siempre de que eran débiles, mientras que yo fui una nifia
Sfuerte. Mis hermanos al afio pesaban tres kilos y en cambio yo naci con tres
kilos y medio; procuré nacer ya crecida (rie). Fui muy buena, nunca di
problemas, no molestaba, me sentaban en un rincon y no decia nada,
comia, dormia, no daba ningun problema. La anécdota que se contaba
siempre en familia era que los gemelos aprendieron de Valeria a caminar.
Yo siempre fui la fuerte, la normal, en contraposicion a mis hermanos. Yo
crect a la sombra de ellos, siempre débiles, y yo tranquila y autosuficiente
Este parrafo nos muestra como ya desde muy pequeiia, se regula desde el
bienestar del otro, intentado no molestar, no dar problemas. Ya que no habia sido
deseada, siendo muy pequeifia, percibié que no debia dar problemas. Viene a ser
como que “ya que te hemos permitido vivir, no des problemas”. Ella entendi6 desde
bien pequefia que no debia molestar y la mejor manera de no molestar es no quejarse,
no pedir, solo dar y obedecer. En estas circunstancias a los 6 afios llegaron los
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abusos. Ella lo explica asi:

V.: Tengo muchos recuerdos borrados, pero intuyo que por la casa en la
que vivia debia tener unos seis afios. Habia un hermano de mi madre, el
mds pequerfio, que pasaba temporadas en la casa, mientras hacia el
servicio militar y mi madre era para él como su segunda madre. Y una de
las noches se metio en mi cama [ ... ] Esta oscuro, y creo que mis hermanos
estan en la habitacion durmiendo también, pero no estoy segura (llora, no
deja de llorar, de retorcer el pafiuelo que tiene entre las manos, con el que
setapaun poco lacara). De repente noto que se coloca detras de mi, yo estoy
medio dormida, pero noto que esta detras de mi y que se mueve, no hace
mds que moverse, pero yo no me muevo, estoy muy quieta.

Senti asco, porque noté que respiraba rapido y fuerte y recuerdo que se
marcho de mi camay noté que estaba humeda la cama, y yo estaba mojada.
Tenia mucho miedo, tenia que estar en silencio y quieta porque tenia
mucho miedo de que me oyeran mis hermanos o de que me oyera mi madre,
o él, a él mucho miedo porque no se movia y estaba callado.]...]

T.: ;Recuerdas alguna sensacion?

V.: asco (respuesta instantanea)

T.: asco, y /por qué dirias que sentiste asco, en qué momento sentiste asco?
V.: porque noté que respiraba rapido y fuerte, y recuerdo (llora
desconsoladamente) que se marcho de mi cama y noté que estaba hiimeda
la cama y yo estaba mojada (llora desconsoladamente). Y me angustia
pensar que le di mi consentimiento por no haber hecho nada, ;pero qué iba
a hacer esa nifia? con el desconocimiento mds grande del sexo, y estaba
indefensay eso lo veo muy claro ahora después de haber tenido dos hijos...
La culpa la tuvo él, y los adultos de la casa, que tendrian que haber
protegido a los nifios, pero viviamos en un barrio muy humilde... Yo me
senti protegida y querida por mi madre, pero ella era muy buena, acogia
a cualquiera en su casa, y éste era su hermano: ;jcomo se iba ella a
imaginar que iba a hacer esto? y creo que se lo hizo a mis primas también,
no lo he hablado directo con ellas, pero una vez hablamos a medias sobre
el tema y me dio la sensacion de que a ellas también se lo habia hecho ...
He intentado borrar esta imagen de mi cabeza toda mi vida, y eso me ha
torturado.

T.: y ;por qué dirias que intentabas borrar esta imagen?

V.: porque como que tenia miedo, lo veia como que me habia dejado joder
(lloradenuevo) porque otra duda que tengo es si...si...llego a... penetrarme
(se emociona mucho), no sé si llego, y mira que he intentado recuperar ese
detalle, pero no lo he conseguido.

T.: jeras muy pequeria verdad?

V.: muy muy pequeria (1lora), por eso durante toda la infancia de mis hijos,
estuve totalmente centrada en ellos, protegiéndolos, para que no les



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2017, Vol. 28, N° 106, pags. 35-55 41

pasara nada de eso, y ya cuando crecen me digo “vale, ahora ya puedo
pensar en mi”’. Me avergiienza la idea de no haber sabido defenderme, y
mi madre, era muy buena, y ayudo a ese chico que eraun descarriado, pero
durante muchos arios la culpé por no haberme protegido.

Elrecuerdo de la escena que mas la tortura y con la que ha luchado por olvidar,
hacen aflorar emociones y sentimientos que la hacen vivir con una discrepancia
interna que le provoca mucho malestar. La idea de haber dado su consentimiento,
de no haber hecho nada cuando el tio entrd en su cama, haber callado, no habérselo
dicho a sus padres, etc. no le permite integrar este episodio en su historia de vida,
algo que ocurre cuando no entendemos lo que nos ha pasado, por qué lo hemos
hecho o0 no nos permitimos conectar con aquello que nos genera recordar ese
episodio. Hacerlo en un lugar seguro, como es el espacio terapéutico, se convierte
en balsamico para el paciente.

V.: ¢Por qué lo saco todo esto ahora?

T.: ;Tu por qué crees? ;Qué teoria tienes?

V.: porque me siento segura hora de hacerlo. Porque me toca madurar
ahora. Porque supongo que he superado todas las etapas ... soy mds fuerte
quizas.

T.: por ejemplo, ha hecho falta tiempo porque fue algo muy duro porque
un adulto no se comporto como tal y a ti instintivamente te salio el miedo,
v el miedo mas instintivo jqué hace? nos paraliza ;para qué?

V.: Para que no nos hagan dario, para que no nos maten.

T.: Exacto, para que no nos maten. Imaginate un cervatillo perdido solo
en la montaiia con un depredador acechando, un minimo sonido de una
rama que se rompa alertara al depredador, asi que lo hace de forma
instintiva es quedarse quieto, observar en la distancia y valorar si hace
falta salir corriendo o quedarse quieto, pero de noche, quizds lo mds
seguro es quedarse quieto, no moverse, casi ni respirar para que el
depredador no lo encuentre, asi que se paraliza.

V.: A mi me paralizo por muchos afios.

T.: Y eso tiene algun sentido para ti?

V: Mucho, porque segui viviendo, pero me paralizo en muchos sentidos

T.: ;Por qué crees que no lo explicaste?

V.: Porque hubiera sido un desastre, mi madre y mi padre lo matan.

T.: ;y que nos dice de esa nifia esa forma de comportarse, de callarse de
prevenir muertes?

V.: Es astuta, hubiera sido un desastre mi madre lo mata. Legitimo el
silencio, la quietud, la rigidez, de aquella nifia para sobrevivir... Pero
aprendi, ahora lo veo, que tenia que callar, me paralizo, me dejo sin voz,
y ese mismo aprendizaje lo he usado frente a mi marido cuando se pone
violento.

T; y ;por qué dirias?
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V.: porque tenia miedo de que me matara, de que aquello fuera a mds, a
peor, ast que callé mi voz.

T.: crees que te ha marcado emocionalmente lo que te paso alli?

V.: La culpa, si que me ha marcado

T.: crees que hay algo que aprendiste de aquello qué te ha convertido en
la persona que eres?

V.: Si, si algo aprendi fue capacidad supervivencia, de adaptacion supon-
go, ahora tengo menos capacidad de adaptarme bueno, de silencio.

T.: ;De callarte entonces?

V.: Si, de callarme, de adaptarme incluso a lo mejor tengo mds, bueno
explicarme mds calmada, antes me adaptaba sufriendo tal vez.

T.: Bueno, no debemos olvidar que aquella situacion que vivio aquella
nifia fue muy injusta. En esa escena que me explicas, hay un desequilibrio
claro entre un adulto y un nifio, hay una situacion de poder claramente
desfavorable para el nifio, que no solo es mds pequeiio de edad, sino de
tamario, de fuerza, de capacidad para entender, etc. hay una victima y un
verdugo: no hay justicia porque no hay equilibrio. Tu silencio fue muy
legitimo, pero quizds, aquel aprendizaje que hiciste, aquel significado que
lediste al silencio, al paralizarse, aunque alli te sirvio de mucho, no resulto
adaptativo, luego con tu marido, y lo que en tu momento te protegio de la
muerte o de una paliza, de mayor, las palizas no te las ahorro.

V.: No, ya no me fue adaptativo, durante mucho tiempo, eso que aprendi
alli lo repeti con mi marido... Ahoraya no tengo miedo, eso lo tengo claro.
No sé si podré seguir viva, a veces lo dudo..., espero y creo que lo
conseguire. Y sino, prefiero no morir de rodillas. Siento haber perdido el
miedo al haberme dado cuenta de mi normalidad, que no era normal, y
creo estar dandoles a mis hijos ahora un buen ejemplo. Yo me he mantenido
viva, pero no quiero que tengan ese ejemplo a pesar de lo que vieron en
casa, quiero que sepan que hay otras cosas, que se puede luchar sobre todo
cuando ves que hay patrones que se repiten. Si yo veo que mis hijos repiten
mi patron o el de su padre, seré la primera en llevarlos a un psicélogo o
un psiquiatra, y les voy a enseiiar que cuando uno quiere cambios, los
puede conseguir.

Ella sola llega a conclusiones muy valiosas sobre como le ha afectado como

persona haber vivido ese episodio y no haberlo integrado, ya que esa culpa que la
acompafld unida al significado y uso que ella aprendio del silencio y el miedo
paralizante, derivo en una historia de maltrato fisico y psicoldgico por parte del
marido. Esa paralisis que ella tuvo en la cama en ese episodio que recuerda del
abuso, la paralizo durante afios y que tal y como ella narra, la condiciond a la hora
de relacionarse tanto con su marido como con las personas en general:

T.: ;Tiene sentido para ti verlo asi?
V.: Si, lo que cred en mi un cardcter, una conducta, un estilo de vida, o un
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no sé, creo en mi algo que me llevo a no sé, a ser asi, a lo largo del tiempo,
podria haber sido asi toda lavida, o a lo mejor lo seré, o quedard de mi algo
de eso, pero no sé, la idea esa del sentimiento de culpa, la idea de que si
no soy maltratada no soy querida, no lo sé, no me lo puedo explicar.

Esta regulacion sociondmica no fue mas alla que con su marido y, en cierto
modo también, con sus hijos y en su primer trabajo, porque Valeria no tuvo mas vida
social. Con 15 afios empieza a salir de casa, pero acompafiada de su marido, porque
ya se hacen novios, y a los 20 afios se casan y se marcha de casa y de pais. Cuando
encuentra trabajo en Barcelona, y ella comienza a abrirse al mundo social, lo hace
siempre a traves del contexto laboral, y se desenvuelve bien, pero reconoce callar
mucho ante su jefe, que abusa de su buena fe y del hecho de que ella no se queje de
nada. Este es el significado que ella le da a cémo le ha afectado como persona el
abuso.

V.: supongo que me senti sucia, me senti como que no valia, que no valia
nada, porque si no, no me explico eso de que todo el mundo haga conmigo
siempre lo que quiera, como que no...no sé, la palabra justa..., como si
aquello me haya quitado valor como persona, aunque inconscientemente
asumi la culpa desde siempre, no sé, porque yo siempre digo estas cosas
pueden sacar lo bueno o lo malo de uno, y esto a mi me hizo invisible, yo
misma no me veia..., porqué si no, hubiera podido sacar partido de la vida
de otro modo, porque no me faltaban las oportunidades, no me faltaba
nada para poder ser una persona diferente, pero yo creo que yo misma dejé
de verme, me sentia incapaz, es como que me anulo, no sabria decirte la
palabra...

Es en este momento de la terapia, que nos adentramos en el verdadero
significado de lo que el abuso fue para ella. La palabra abuso implica extraer un
beneficio de algo, y parece ser que todo el mundo se acostumbrd a extraer el
beneficio de Valeria que quiso o necesitd, como si su voluntad no existiera, sélo la
del otro.

T.: Porque, abusar Valeria, la palabra abusar se compone del prefijo “ab”
v el verbo “usar”, y ese “ab” significa extraer un beneficio, algo de
alguien...

V.: Usandolo claro. Supongo que yo tenia la necesidad de que todo el
mundo me usaray que te enganchas a todas aquellas personas que te usan.
T.: Porque, ;qué es lo que se usa?

V.: Los trapos, las cosas... jme deshumanizo entonces tal vez?

T.: Te convirtio en un objeto: de repente con Valeria se podia hacer y
deshacer lo que uno quisiera.

V.: Si, porque estaba siempre dispuesta.

T.: Y si no somos personas, nos vemos como objetos, como un boli, una
pelota, un saco de boxeo.

V.: Si, si, si..., he sido “la mujer objeto” puede ser... No, lo es, lo es. Y te
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adaptas, y yo todo lo veia normal, para mi era normal vivir asi.

T.: Y si uno se concibe a si mismo como un objeto, con el que los otros
pueden hacer y deshacer a su antojo...

: ¢Como se deja uno de concebir como un objeto?

: Como lo estds haciendo.

: Mostrdandome como soy ;no?

: ¢ Tu qué eres Valeria, eres un objeto?

: NO, (muy rotunda)

;¢ Qué eres?

. Una persona, una mujer.

Resignificar la funcion del miedo, ir viendo como ese miedo se instald en su
piel y la acompaii6 durante tantos afios causandole tanto dolor, y entender como la
afecto a nivel de autoimagen, ayudaron mucho a Valeria a integrar este episodio de
abuso y a entender también por qué habia sido maltratada por su marido. Verse
como un objeto, tal como la usaron de bien pequefia, ayudd también a disipar en
parte la culpa neurética (por incumplimiento moral) que la habia perseguido toda
su vida.

Valeria, huyo de su casa de lamano de quien ella creia su salvador, y se confirid
una especie de “castillo amurallado” en la campifia italiana, en mitad de la nada,
aislada, con la idea de crear un entorno seguro para criar a sus hijos. Este episodio
no integrado en la vida de Valeria, la condiciond en muchos aspectos. Cuando se
vio en el rol de ser madre, se obsesiono con el tema de la proteccion de sus hijos,
que ella no habia recibido.

“Mi madre es muy generosa, muy solidaria. Muy protectora con sus hijos,
a pesar de que a mi no pudo cuidarme en lo que debia, pero con los afos
me he dado cuenta de que es una madre muy protectora, y si lo razono
ahora con los afios, es una persona en la que si yo le contara ahora todo,
la mataria, porque ella ha dado su vida por sus hijos y supongo que
cuestion de cultura no le permitio ver ciertas cosas, no creo que lo sepa y
no haya hecho nada. No sé, no sé, en ciertos entornos de familias pasan
cosas que muchas veces no te explicas” (...) por eso durante toda la
infancia de mis hijos, estuve totalmente centrada en ellos, protegiéndolos,
para que no les pasara nada de eso, y cuando ya han crecido me digo “vale,
ahora ya puedo pensar en mi”’. Me avergiienza la idea de no haber sabido
defenderme Mi madre, era muy buena, y ayudo a ese chico que era un
descarriado, pero durante muchos arios la culpé por no haberme sabido
proteger.

Para facilitar la integracion y superacion de la experiencia de abuso en la
infancia, fue finalmente muy util la redaccion de una carta, dirigida a la nifia que fue
Valeria en el pasado, buscando qué consejos le daria y para comprobar como estaba
su relacion con esa parte suya disociada durante tanto tiempo, y reconciliarse con
esa nifia interior que tanto sufrié en su momento y a la que intentd borrar. La carta

NSNS
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no es muy extensa, pero puso de manifiesto un cambio en la relacion con su pasado

Carta a la nifia interior

Hola pequeiia,

Sé que te ha pasado algo que no entiendes, que duele y no sabes qué tienes
que hacer, no te preocupes, no es tu culpa, hay gente muy mala que hace
cosas alos nifios de las que no pueden defenderse, cosas que no tienen que
serast. Te diria que mejor que se lo digas amamdy papay ellos te ayudardn
a entender que no deben hacerte esto y que no esta bien, que eres muy linda
y buena, y que cuando este hombre malo regrese tienes que defenderte,
tienes que decirle que no, que no, que no te toque; que esta mal y que duele.
Verds que todo ira bien, puedes hacer muchas cosas hermosas, crecery ser
feliz, y olvidar ese tormento, hay muchas cosas hermosas en el mundo y te
las mereces todas, y puedes hacer lo que quieras: jugar, cantar, ponerte
guapa, estudiar y crecer como una hermosa nifia, todo esto lo entenderds
v olvidaras.

Los malos siempre estan y tienes que reconocerlos y defenderte de ellos
(aqui se le quiebra la voz, al leerlo) hay mucha gente que te quiere y te
cuidard, vive una vida hermosa y serena, sonrie y quiérete, quiere mucho.
Yo estoy acd para lo que necesites, no estas sola y puedes contar conmigo,
Juntas arreglaremos esto y verds que el sol vuelve a salir y podrds dormir
tranquila y nadie te molestara.

Te quiero y quiero cuidar de ti. Te mereces una infancia serena y limpia
de hombres malos, cuidate, no te fies y mira con quien estds, recurre a
mamday papd, ellos te quieren y pueden ayudarte. Se feliz. Amay te amaran.
Valeria, tu angel de la guardia, que quiso protegerte pero no pudo. Ahora
estoy aqui y te ayudaré en todo, te ayudaré a que todo duela menos y lo
entiendas. Aqui estoy.

El trabajo con esta carta se completd con una fantasia guiada, que también fue
muy significativa a la hora de entender como ella habia integrado el episodio de
abusos, en la que ella veia a la nifia su pelo, sus rizos, su cara y aunque no la veia
vomitar, tenia la sensacion de que vomitaba, sensacion de asco...

T.: Muy bien, ;te viste diciéndole cosas?

V.: Si, bueno, no viendo que me hablaba, pero si teniendo la sensacion de
comunicar, el abrazo, esa sensacion de que nos comunicabamos, no una
conversacion, la sensacion de alegria al final, de conocernos, de conectar-
nos. Pero la sensacion que mds me quedo es de asco, y yo tenia como la
necesidad de banarla, de limpiarla, mi mente me decia como limpiarla, yo
queria limpiarla.

T.: Bueno, es muy metaforica la imagen jno?, podriamos decir que es lo
que has conseguido hacer en terapia... Y jalgo que le hayas dicho, aunque
fuera a través de gestos?
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V.: Si, que la queria, que la iba a lavar y limpiar, sensaciones de asco o
vomito y yo decirle te voy a lavar, te voy a limpiar, acércate, mds que en
plan vamos a reir y a jugar, acércate, ahora te voy a limpiar, te recupero
y te quedas.

La relacion con el marido

A parte del episodio de abusos sexuales que queria elaborar en terapia, la

depresion de Valeria se alimentaba de un malestar relacional con su marido, el cual
la habia maltratado fisica y psicolégicamente durante afios, practicamente ya desde
el inicio:

V.: El consiguié que yo dejara los estudios, me casara y nos marchdaramos
altalia|...]lo conociaél, se suponia que era mi salvador, y no fue la unica
persona que me hizo caso, es decir, yo era guapa, me elegian para los
desfiles de moda, no me faltaban pretendientes, todo lo contrario, pero era
muy reacia... No sé, quizds por lo que decimos, no se me daba bien, y lo
elegi a él, casi por descarte, aunque si, algo me llamé la atencion, es decir,
por algo estoy con él. Creo que en algun momento pasé a ser una parte de
él[...] Es muy carismadtico, es una persona dominante, una persona que te
sabe manipular y encontré a la persona perfecta para hacerlo y nos
Juntamos |[...]

Eramos la pareja ideal, perfectos, pareciamos hermanos, hecho con un
molde, el uno para el otro, hasta nos pareciamos fisicamente, y todo
cuadraba, para todos, excepto para mi madre, (supongo que las madres
pueden leer mads alla). Siempre ha sido muy celoso, y mi madre veia que no
eranormal. Ya desde el primer dia, no me dejaba salir sola, y me he dejado
dominar en todos los sentidos, desde el economico a todos los demas, por
una cuestion de “‘yo soy mas inteligente, como hablo mds, soy mds fuerte
y tengo mds... yo soy mds”’ siempre en plan, tu limitate a lo tuyo, aqui
mando yo, organizo yo, digo yo, todo |...] Si, un marido celoso, posesivo,
maltratador, y dos hijos que han crecido bajo ese mismo techo... dos hijos
que juzgan, que estan divididos, porque el nifio no lo acaba de entender,
pero mi hija tiene 19 afios y lo entiende todo y apoya, pero bajo los pilares
de una familia muy catolica. No tengo apoyo familiar porque vivimos solos
aqui, somos extranjeros, no tengo familia...

En su relato, podemos seguir descubriendo como se fue gestando esa idea del

amor basada en la dependencia, en el tener al otro contento, en regular esa relacion
intima sociondmicamente, entendiendo el amor como fusion, y no como simetria.

V.: Nos hicimos juntos, éramos jovenes, yo creci con ély él crecio conmigo,
yo con mi personalidad y él con la suya, es decir, pero él subio la suya y
yo bajé la mia, yo segui alimentando su ego. El noviazgo fue lo tipico, era
celoso pero a mi me estaba bien, yo no queria hacer nada extraordinario,
pero por ejemplo, cuando me venia a buscar, y él veia que yo llevaba una
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falda cortame la hacia cambiar, y eso a mi madre no le parecia bien, y mds
de una vez se enfrento a él [ ...] yo en ese momento, lo veia normal... o en
ese momento no me lo decia ni enfadado ni con rabia, nunca se mostro
agresivo en el noviazgo. Obedeciay punto, yo no me enfadaba, a mi en ese
momento no me molestaba que me dijera cambiate, no creaba un conflicto
entre nosotros dos [ ...].

Nosotros siempre estuvimos juntos, éramos de salir juntos, no éramos de
salir con gente, nosotros dos solos. Me ha querido obsesivamente para él.
Si yo me ponia una falda, era para ir a su casa, o para ir con él, siempre
intento tenerme apartada de todo: consiguio la joyita, el premio, y lo tuvo
para él, yo era demasiado para él, y no solo lo custodio, sino que cuando
vio ese diamante ahi iba a ser dificil de manejar, con su familia por alli,
iba a tener su trabajo, iba a seguir siendo, pues mejor me lo llevo fuera.

Aqui Valeria se ve como un objeto, en este caso se identifica con un diamante
(“lajoyita”), y en su relato se ve claramente como el marido hizo con ese objeto, ya
desde el principio, lo que a le convenia, y ella, bajo esa necesidad de proteccion y
sensacion de seguridad, se dejé hacer sin oponerse, sin rechistar. Esta es la
definicion de la idea que tenia de le magica que alimento esa dependencia:

V.: Era mi principe, mi salvador, cariioso, era todo amor, yo lo seguia a
donde me dijera... Y cuando nos fuimos a Italia, él se saco el carné de
conducir, y yo me quedé en el campo, con los conejos, las patatas, todo eso,
teniendo hijos, engordandome 50kg, es decir, sin progresar. Diez afios
metida en un termo, como dice mi madre, procreando, criando mis hijos,
visitando cuatro abuelos que teniamos alrededor, mentalidad de campo,
donde las mujeres solo sirven para trabajar, alli callada la boca, y a misa!

Aquellos 10 afios, apartada de la civilizacion, no hicieron a Valeria entrar en
crisis en su relacion de pareja, porque ella habia conseguido aislar a sus hijos de
posibles peligros, como los que ella suftio, y les dedico todo el tiempo del mundo.
Los problemas llegan cuando se trasladan a Barcelona, y ella lleva a los nifios al
colegio y se busca trabajo. Aqui empieza el maltrato fisico, las palizas, las
humillaciones. El no puede aceptar que ella sea autbnoma y tenga iniciativa propia.
Aun asi ella se reconoce sumisa:

“Llegamos aqui en junio y en septiembre empiezo a trabajar, a conocer
mundo, a conocer gente, pero yo segui siendo sumisa, empecé subir peso,
me acomodé... Fueron unos afos en los que él fue peor conmigo, porque
fue cuando me pegaba, me decia cosas horribles, yo trabajaba, criaba a
los nifios, la casa, y él solo trabajaba 4 horas™ |...]

Lo primero que hizo Valeria al llegar a Barcelona, fue buscar trabajo, para
realizarse como persona, abrirse al mundo, bajo peso para encontrarse mejor con
ella y su aspecto fisico y lo que ella anticipd no se cumplid, ya que el marido se
ensafd con ella y alli empezaron los maltratos. Cuando llega a terapia, el maltrato
fisico ha terminado, pero no el psicologico, y el miedo esta muy presente en Valeria,
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porque ella anticipa algo muy logico, porque el maltrato lo vivio en sus propias

carnes.

V.: Pero él tiende siempre a levantar las manos, y todo eso, y ultimamente
hemos llegado al punto de que como me tocara, mis hijos.... Hay dias que
mis hijos han tenido que hacer guardia delante de la puerta para que él no
se fuera de las manos, he tenido que jurarle que como me tocara yo lo
denunciaba, porque si, también combatimos con ese miedo a que vuelva a
salir. Estoy en ese filo de que yo tengo que jugar también con ese rol de no
lo provoques tanto porque ti no sabes como va a reaccionar, es decir, es
que el otro dia me dijo mi hija: “mama, nosotros nunca sabemos lo que va
a salir de ahi dentro” [...] Claro porque yo le di pie, es decir, mi actitud
le dio pie; porque yo creo que cualquier persona inteligente no tiene que
comportarse asi ni con un perro, pero yo no supe ponerle limites, no supe
defenderme, y supongo que si él tiene una tendencia de ser asi, vamos, le
di de comer lo que él quiera

En el momento actual la relacion esta en proceso de redefinicion y se plantea
los términos en que se puede reestructurar la pareja. Refiriéndose al marido
sentencia:

V.: Encaja como compaiiero, como amigo, como persond..., pero por el
concepto que yo tengo ahora, no encaja como pareja. No sé si a lo mejor
es que necesito experimentar cosas que no he experimentado, y quizds es
eso lo que me atrae, el no saberlo.

T.: Porque como compariiero de viaje, te encaja, es suficiente?

V.: Si esta ahi sentado en el banquillo y no me molesta, si. Encaja en la
condicion familia, hijos y rutina, digamos, en eso si encaja, en....en el resto
a lo mejor no, pero bueno también yo tengo que centrarme y yo he
cambiado y tengo que saber que la vida no son pajaritos y flores, tengo mis
derechos pero no sé, tal vez el miedo es que, cambiar estd bien, pero llegar
a ese punto...tengo miedo de excederme

T.: en qué sentido?

V.: es que seria un cambio tan radical, es como borrar una parte entera de
mi vida, si que he podido borrar, o maquillar, o dar color, o pincelar a
muchas partes de mi vida... y ahora mismo estoy pensado que, si yo no
comparti esa parte de mi vida con él, tampoco puedo hacerle pagar el
precio de, es decir, si yo por cuestiones mias no? nunca tuve el coraje o no
estuve preparada para decirle lo que habia pasado en mi infancia, pues él
es el 50% de mi problema, es decir, hacerlo cargar con todo a él ahora, no
me parece justo...

También aqui, como en el caso del abuso, una carta al marido ayuda a
reformular el significado de la pareja en el momento actual y a integrar la
experiencia en una nueva perspectiva de futuro.
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Carta al marido
Bueno, me toca escribirte una carta: lo he pensado durante dias y llegué
a la conclusion que hacerla cargada de reproches y acusaciones solo me
llevaria a recordar y remover un pasado y una Valeria a la que intento
sanar. Asi que te diré que he cambiado y aunque creas que algunas cosas
son para mal desde tu punto de vista, es lo que yo necesito para estar bien.
Me gustaria haber podido compartir mas cosas contigo sobre quién
realmente soy y siento.
Intento que las cosas funcionen entre nosotros, no es fdacil, no puedo verte
con buenos ojos. Nos unen y nos separan muchas cosas que estdin en
continua lucha a ver cudl de ellas gana.
Deseo para ti que estés sereno y que algun dia consigas estar orgulloso de
lo que tienes y puedas vernos con buenos 0jos.
No te obligaré a cambiar; lo hecho no se borra, pero si a recapacitar en
bien para ti y para nosotros.
No sé qué nos depara el futuro; solo sé que no quiero dar pasos atras.
Gracias por los hermosos hijos que tenemos.

La carta muestra que a pesar del maltrato, Valeria no esta llena de rabia ni de
rencor, de ahi que la carta sea como ella dice “sin reproches”. También hay
aceptacion con respecto a lo vivido, y con respecto a la persona que es su marido,
al no quererlo cambiar, algo que la sitiia en una posicion muy autéonoma frente al
dilema del marido y de su relacidon de pareja. El proposito que explicita de cara al
futuro, hace pensar que seguira avanzando y explorando, pero sin dar pasos para
atras.

La superacion de los dilemas
Valeria viene derivada a terapia por estado depresivo, con sintomatologia
alimentaria y con una demanda relacionada con la necesidad de tomar una decision
respecto a su relacion de pareja. Ambos temas, sin embargo, estan supeditados a la
elaboracion de la experiencia de abuso sexual en la infancia, cuyas consecuencias
han sido la sumision, la dependencia y el maltrato. Integrar la experiencia de abuso,
implica, sin embargo, reconocer un valor propio y la conciencia de ser un sujeto con
derechos y voluntad auténoma. El reconocimiento de estos valores, sin embargo,
le plantea un dilema, particularmente en sus relaciones mas proximas: marido,
hijos, trabajo: ;como reconocerse a si misma como sujeto sin ser egoista; como dejar
de ser sumisa, sin romper la relacion; como ser libre sin sentirse culpable?
Ya en la primera sesion se plantean estos dilemas de forma clara:
T.: ;Y quieres que la terapia te ayude a decidir?
V.: No sé si a decidir. Yo ahora me siento como que quiero llevar las cosas
con claridad, que me ayude, entre comillas, a ser menos buena, y a poder
ser mds real, no digo a poder llevar una doble vida, pero ahora que me abro
mds al mundo y hablo mds con la gente, poder ser. Si él no ha sido leal
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conmigo, porque no me ha amado como dice que me ama, porque alguien
que ama no se comporta asi, porque yo si que lo he amado, porque yo st
que le he entregado mi vida en bandeja, para que la destruyera, al fin y al
cabo, si se lo he permitido. No sé, poder no sentir cargo de conciencia
cuando pienso en mi. Pero sin necesidad de destruir una familia, porque
a lo mejor esa no es la solucion

T.:; Y por donde pasa la solucion?

V.: Pues por pensar en mi, si, sin pensar que estoy daiiando a los demdis,
son tantos afios sin pensar en mi... No sentir culpa por pensar en mi,
porque en el fondo lo que hago es sentir la culpa de pensar en mi... porque
claro, en el fondo, lo que hacen es que me lo hacen pesar...

T.:;Ellos te culpan?

V.:si, st

Este sentimiento de culpa relativo al tomarse en cuenta frente a los demas,

favorecido por el trato recibido por parte tanto del marido como de los hijos, estaba
interiorizado, como hemos visto, ya desde la infancia y se representaba en su interior
en forma de voces que se contraponian, cada vez que intentaba dar un paso al frente
en su favor. Mas adelante en la terapia se van diferenciando sus mensajes y, con el
avanzar del proceso invirtiendo su incidencia:

T.: ;Eras consciente de esas voces interiores, que tu has llamado partes,
antes?

V.: Probablemente estaban, pero habia una que tenia mds poder jno?
Habia una que era la que mandaba. Es que si tuviera que definirtelo era
la de la culpa, la de la obligacion, no te lo mereces, no te toca, o a donde
vas a ir, en plan, no sée.

T.: Una voz boicoteadora

V.: Si, y sigue estando, pero si tuviera que definirlo ahora, hay una voz mas
alta que la otra, mas floja, que me dice “si te vas, a lo mejor lavas a liar”;
pero la otra manda y dice “me da igual! Ja, ja, ja, ja”. Me da igual, como
diciendo, voy a ir igual porque quiero.

T.:¢Y, por qué dirias que a una se le ha bajado el volumen y se le ha dado
voz a la otra?

V.:Sele hadadovoz ala otrapor parte mia y porque en este caso mi marido
no alimenta la otra..., la de la culpa...; no me echa tantas cosas en cara...,
o0 si las echa no las escucho, jajaja, es un poco las dos cosas.

En ese cambio paulatino que se va produciendo a través de las sesiones juega

un papel fundamental la toma de conciencia de si misma como “objeto”, usado por
los demaés, que va dejando paso a un mayor reconocimiento de simismay de su valor
como sujeto:

T.: Eso tiene mucho que ver con aquello que hablamos de ser considerada
y considerarte un objeto para ser usado.
V.: Yo a la cosa que mds vueltas le he dado, es a que encontré un poco lo
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que yo era cuando me dijiste que era un objeto... Es verdad, supongo que
yo llegué a verme como un objeto, sin personalidad, yo creo que tengo que
darle vueltas a todo lo que hemos hablado, el haber podido ser consciente
de que por mucho tiempo he sido un objeto, para uso de los demas. Hay
gente que me ha querido bien y me ha usado bien, y hay gente que me ha
usado mal... Es decir, todo depende de quién me he cruzado por la vida, y
supongo que cada uno me ha usado a su manera, hay gente que por su
naturaleza me ha usado bien, pero hay gente que no, y el hecho de ser
consciente de que no soy mds un objeto, ahora mismo es lo que mas me
sirve... Yo creo que he tenido una lucha interna muy grande en el momento
de pensar en mi, de ser un poco egoista, pensar en mi era como que me
pesaba la idea de ser egoista, ahora es como que estoy aprendiendo, y me
suena hasta fea la palabra egoista, y prefiero decir que me quiero...
Este cambio se hace especialmente reconocible en la relacion con el marido,
los hijos y hasta el jefe:
V.: Yo creo que el cambio soy yo, soy yo que vivo las cosas de otro modo,
a lo mejor él sigue siendo igual pero yo paso. He conseguido pasar sin
preocuparme, sin que sea un peso. Lo mismo que con mi jefe, ahora tengo
toda la responsabilidad, y la tenia antes igual, pero ahora le tengo que
decir si hace las cosas mal, es decir, no es que me dé igual lo que diga mi
Jefe, pero si yo estoy segura de lo que estoy haciendo, puedo decirle “no
mira, es asi o asi y esto me parece”
T.: ;Tu qué dirias?
V.: Que empiezo a ser como mds normal, en el sentido de que me hago
respetar, igual antes tenia la sensacion de que me respetaban, sobre todo
en el trabajo, o en casa, era porque era una especie de maquina, que hacia
todo, callaba la boca, y ahora rindo lo mismo, igual, pero consciente de lo
que estoy haciendo, y, es decir, revalidando lo que estoy haciendo. He
pasado una etapa en la que podria haber sido demasiado agresiva, pero
ahora no. Claro es que yo creo que si tengo un criterio propio, como el de
cualquier, persona puede ser erréneo o justo, pero que no me pese mi
criterio. Yo ahora he combatido y he estado mucho tiempo. Estos ultimos
dos aitos ha sido una guerra, mds o menos. Creo que ahora empiezo a
conocerme, a saber qué quiero [...] Pero cuesta que la gente que te ha
conocido asi, con esa ausencia de criterio, lo comprenda, pues creo que los
pones a ellos también en crisis. Pero en el fondo si realmente te ven bien,
si ven que esta nueva actitud es buena para ti, tal vez lo puedan aceptar.
Yo creo que mis hijos lo han entendido, sobre todo mi hija, pues he chocado
con ella, pero vuelvo a estar ahora bien, es decir, consigo que ella me
respete. Chocaba con ella porque ella también se acostumbro, no a la idea
de que no me respetaba, pero si a la idea de que era maleable no? [...]
T.: 'Y ;de donde lo sacas ese empujon hace dos afios, de donde sale esa
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fuerza, ese giro?

V.: Sale de que si no, yo me mataba. Es decir, tengo dos opciones: o
rendirme y esperar que mi vida pase y esperarme a que el mundo pase,
seguir trabajando, seguir comiendo, destrozandome, y esperar que mivida
acabe hasta el dia que me muera y dejar que el mundo pase, o coger las
riendas, y luchar. Y yo sé que a lo mejor tengo fuerzas para luchar tres dias
(se emociona) otros no, pero son tres dias que luché, dos no voy a poder
luchar, pero son tres que gané, y saco fuerzas, y a lo mejor, la semana que
viene voy a luchar 4 (se le corta la voz) y yo sé que el resto no voy a poder,
me quedaré en casay estaré mal, pero de 7 dias voy a luchar 4, no me queda
otra; pero no rendirme los 7 dias, el mes entero, porque estuve rendida
durante mucho tiempo, y les he hecho perder el tiempo a mis hijos. No, no
puedo, basta, he dicho no, basta. No, no gano nada, tengo esas dos
opciones

Hacia el final de la terapia parece, también, que el dilema relativo al egoismo

ha desaparecido. Ahora entiende que el amor no se puede comprar con la compla-
cenciay el sacrificio, porque en ese caso no es amor, sino dependencia y sumision:

T.: Asi, jse puede ser egoista en positivo?

V.: Pues ahora cuando yo he aprendido a decir que no, para que no se
aprovechen de mi, esos “no” que yo he aprendido a decir ahora, el “no te
voy a hacer eso”, para mi antes todo era “si”, en mi mundo eso era ser
egoista. [...] Es que no es la obligacion de dar para ser aceptado o para
ser querido...; no tener esa necesidad de dar porque si no, no te querran,
es como “doy para ser mas aceptado” ... Es que no se mide con eso a las
personas, tienen que ser aceptadas por lo que son, no porque den mds o
menos. [ ... ] Quizas ahora me empiezo a apreciar de otro modo ... Pasé una
época que era muy silenciosa y luego pasé a ser muy guerrera ;no? En
cambio ahora sigo con la misma linea de reivindicacion, pero como mas
centrada; o bien que ya tengo mds claro que tanto si estoy mal como si estoy
bien, que no me tengo que apartar de este camino, esta es la sensacion, que
no va a haber milagros. A lo mejor pensaba que iba a venir una persona
que me diria “‘te quito de aqui y te pongo aqui y todo va a cambiar”. No,
que asi no va a ser, que me lo voy a tener que seguir trabajando. Sé que
habrd bueno y malo pero tengo que seguir sin rendirme “o me salvan o me
rindo”. Siento que no me interesa depender de nadie, siempre era como
que esperaba que alguien viniera a... No, ahora no, y me he dado cuenta
de que aqui soy yo mismay punto. Y que nadie va venir a resolverme lavida.

Estaultima frase, apelaaunaregulacion autbnoma, donde ella se responsabiliza

de su vida, de sus actos, y no espera que ningun principe azul la salve de nada, ni
repare dafios que otros hicieron en el pasado. Andando la terapia se observa como
la culpa va dando paso a la responsabilidad, y esa es una buena muestra de avanzar
hacia la autonomia y de empezar a ver los frutos de la terapia.
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A modo de conclusion

Una vez llevada a cabo la terapia, se puede sintetizar el proceso de cambio,
llevado cabo por Valeria, en la oposicion temporal del antes / después (de la terapia)
respecto a lo que significd para ella ese episodio de abuso y la trasformacion de
objeto para los demas (regulacion socionomica), en sujeto para si misma (regula-
cion autonoma), tal como se puede comprobar en la Figura 1.

Figura 1
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Antes, con respecto al episodio de abuso, Valeria tenia recuerdos borrados,
que le provocaban asco y donde la duda sobre si habia dado su consentimiento o no,
lo generaba mucha angustia y culpabilidad. Se veia como una victima de abuso,
manchada para siempre, condenada a no tener voz, invadida por el miedo que la
paralizé. Un objeto inanimado, sin fuerzas ni voluntad de avanzar que varias veces
la llevé a pensar en el suicidio.

V.: yo las veces que se me ha pasado por la mente la idea de quitarme la
vida, a mi se me pasaba la idea de que estoy muy cansada, pero lo que me
ataba aqui era “mis hijos me necesitan’ pero me daba cansancio, y era
como un modo de descansar, pero no era cansancio fisico, sino de
cansancio de no aguantar mds, como que decia “vale, espera porque tus
hijos te necesitan”. Y después, a medida que ellos han ido creciendo, me
decia “ellos todavia te necesitan” y ahora que son grandes, reconozco que
no es algo que ahora se me ocurriria, vamos, tengo muchas ganas de vivir.
No, no, ahora tengo mi vida y no creo que nada me pudiera llevar por ese
camino, es que fue decir “tengo 40 aios y no sé cudanto mds voy a vivir, y
nadie me asegura que vaya a tener 40 afios mas” por lo que cada dia de
mi vida es oro en polvo, es decir, tengo muchas ganas que recuperar

Ahora, Valeria tiene unos recuerdos claros que no le pesan porque los ha
integrado en su historia y en su persona, gracias a que ha conseguido explicarlos,
poniendo voz a aquella nifia que suftié abuso.

V.: No se sisirve, pero ahora cuando has dicho, “cada uno tiene su historia
y tu tienes la tuya” en ese instante he dicho “hostia, cuanto tiempo hace
que ya no pienso en mi infancia, en mi historia digamos, mi mochila”. Es
decir en ese momento es como que, he pensado, uf, mi historia, no se a lo
mejor es bueno el haber aprendido a no hacérmela pesar. Recuerdo que
antes no habia un dia en mi vida que no me viniera un flash, pero ahora,
te lo digo en serio, ahora me havenido al instante, cuando has dicho “cada
uno tiene su historiay tu tienes la tuya”. Jolin he pensado, ostras es verdad,
y es como decirte “no me acordaba’ y si que me acordaba, no lo sé, no sé
si significa que ya no es... que ya no es una carga, una culpa, un peso, o
que lo veo desde otro punto de vista ahora.

T; y qué lo diferencia ahora de como te lo mirabas antes?

V.: que creo que ahora me merezco otras cosas, que quizds yo antes me
pensaba que no me merecia otra cosa o que no valia.

T.: o con qué ojos te mirabas tu historia antes?

V.: desde la culpa tal vez, de suciedad, no sé si de culpa en realidad, no es
algo queyo pensara que me lo busqué, pero con ojos de algo malo, de como
que lo habia hecho yo, de culpa.

Haberlo explicado, le aporta una sensacion de liberacion placentera y verse
ahora como superviviente.

Sentirse sujeto activo, le permite avanzar y ser capaz de seguir con su vida, la
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que desea vivir en paz y tranquilidad, asi como posicionarse de forma autonoma y
asertiva en las relaciones interpersonales, liberada de los sentimientos de culpay de
la obligacion de complacer a los demas.
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Antecedentes personales y familiares:

La paciente a la que hemos llamado Laura, de 52 afios de edad, es oriunda de
una pequeila ciudad de la provincia de Huesca. Actualmente, y desde que se caso,
reside en otro pueblo a unos diez quilometros del anterior con su esposo, Ramon,
y dos hijas del matrimonio Sandra de 26 y Celia de 15 afios. En el Genograma de
Laura hemos indicado fundamentalmente la familia materna, por ser la que tiene un
peso especifico en el relato de su historia. Igualmente hemos sombreado los
personajes que aparecen en su narracion jugando un papel interactivo, dejando sin
sefializar quienes no asumen el rol de actores en el desarrollo de la trama. Igualmente
se denomina a los diversos personajes por su posicion familiar respecto a ella, sin
utilizar los nombres propios, excepto el de Laura, y los del marido y las hijas, ya que
ella los usa en sus escritos.

Laura es la mayor de tres hermanos, ella y dos hermanas gemelas, con las que
se lleva cinco afios. Con sus padres mantiene en la actualidad una relacion distante
y poco frecuente. La parte materna ha tenido una incidencia mucho mayor que la
paterna en su historia y desarrollo, puesto que el padre era una figura periférica,
aunque conflictiva, en la familia.

La madre siempre ha sido una mujer muy preocupada por las apariencias y por
dar una imagen positiva de ella y de la familia a la gente del pueblo. La describe
como una persona muy fria, superficial y manipuladora. Recuerda que era muy
infeliz, la veia constantemente llorando, gritando y dandose cabezazos contra la
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pared. El padre, transportista, estaba poco en casa. Le gustaba la bebida, el juego y
las mujeres. Cuando estaba en casa, la relacion matrimonial era muy conflictiva, se
gastaba el dinero en sus vicios. Ella y sus hermanos vivian los episodios de
violencia, que siempre terminaban con amenazas de suicidio por parte del padre.
Ella no lo podia soportar y recuerda esconderse en una habitacion para no oirlos.

El abuelo materno, también era alcohoélico y violento con su mujer, y muri6 de
cirrosis. La abuela materna lleg6 a ser una figura de apego importante en la infancia,
pasaba mucho tiempo en su casa y se sentia querida por ella. Un tio materno, el mas
pequeilo, que todavia vivia con los abuelos, fue quien abuso de ella, aunque hasta
laedad de siete afios no tom6 conciencia luminosa de ello. Nunca se lo cont6 anadie.

Sus hermanas gemelas pequefias nunca han supuesto un apoyo para ella.
Ambas son como la madre, preocupadas mas por las apariencias que por el bienestar
de la familia.

En los diversos intentos de suicidio, la familia no le ha ido a visitar nunca. Su
Unica preocupacion era que no se diera la voz por el pueblo.

Historia de vida

Durante la infancia fue muy querida, hasta que nacieron sus hermanas
gemelas, cinco afios menores que ella. En este momento pasd de “princesa” a
sirvienta. No pudo tener una infancia como el resto de los nifios, ya que su madre
trabajaba mucho y ella tenia que ayudar en casa y cuidar de las gemelas. Ella
obedecia sin protestar: “Siempre he sido muy sumisa y he tenido miedo a rebelar-
me”. Ademas la madre la hacia participe de secretos que no debia revelar a nadie,
particularmente al padre. Todo esto lo vivia con angustia.

Se refugiaba con frecuencia en casa de la abuela materna, ya que alli volvia a
sentirse “princesa”, podia ver la television y se sentia mimada. Pero habia alli un
diablillo (el tio, hermano menor de la madre). Hacian la siesta juntos y a los siete
afios se dio cuenta que ¢l abusaba de ella; aquel dia lo sacd a empujones de la cama
y se fue corriendo. Pero en otras muchas ocasiones el tio volvid a intentarlo con
chantajes y ella terminaba cediendo. Esto le provocaba sentimientos de impotencia
y rabia, y aun ahora se pregunta por qué se lo dejaba hacer. Dice que cree le tenia
miedo, pero al mismo tiempo le gustaba, cosa que le producia mucha vergiienza. Por
eso no lo conto a nadie. Pero se sentia suciay empez6 a hacer una huelga de hambre
en casa: no queria comer, porque se queria morir. La madre la llevo al médico, quien
ante su mutismo lo interpreté como una manifestacion de celos por las hermanas
pequeiias (las gemelas). Nunca explic6 nada.

A sus trece afios el tio, que ya habia cumplido los dieciocho, se present6 con
una novia en casa. Esto le alivid puesto que pensé que si ya tenia una novia para
hacer guarradas, “dejara de hacerlo conmigo”. El tio y su novia se casaron
efectivamente y al poco tuvieron una nifia. Laura tenia una buena relacion con la
mujer de su tio y con frecuencia iba a verla a ella y a la nifia, aprovechando cuando
¢l no estaba.
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Pero enuna de esas ocasiones, llego el tio y la hizo pasar auna habitacion donde
estaba la nifia y Laura pudo ver como ¢l abusaba también de su hija pequefia. Este
acontecimiento volvid a abrir el baul de los recuerdos que habia cerrado bajo llave,
pero de nuevo tampoco fue capaz de decir nada a nadie.

A los quince afios Laura conocid al que luego fue su marido en una discoteca.
Narra este episodio, al igual que el resto de su historia, con cierto gracejo, como si
fueran aleluyas versificados, como si de este modo le quisiera quitar hierro al
asunto: “Con 15 afios conoci a un chico rubio, alto y esbelto como una espiga que
me salvd y que con €l a su pueblo me llevd.” En aquel momento ella consideraba
a Ramon, el futuro marido, como su salvador, ya que venia a liberarle de todos los
problemas al marchar de casa e irse a vivir con €l. Fue €l también la primera persona
a quien conto los abusos sexuales que habia sufrido, que consideraba “su pecado”
y que la habian dejado “marcada” para siempre. “A él mi secreto le conté y con él
hasta la muerte me ligué”.

Iniciaron pronto una relacion y al cabo de unos meses ella quedé embarazada.
Le daba miedo decirlo a sus padres, pero finalmente se decidié. Los padres
acordaron casarla; pero mientras hacian los preparativos para la boda, sufriéo un
aborto espontaneo. A pesar de ello continuaron con la idea de casarse, aunque las
familias ya no lo veian tan claro. Finalmente la boda se celebro, aunque ella tiene
un recuerdo muy pasivo, puesto que todo, desde el vestido a los invitados, lo decidi6
su madre.

La madre también se encargo de buscarle un piso para ir a vivir. Ella se puso
a trabajar en una imprenta y él como planchista en un taller. Pero el marido no se
sentia a gusto en el pueblo de ella y empezo a sufrir ataques de ansiedad, por lo que
al cabo de un afio se fueron a vivir al pueblo de los padres de Ramon, a un piso que
colindaba con el de los suegros.

A los pocos meses Ramon (el marido) tuvo que incorporarse a filas para
cumplir el servicio militar y ella se quedd sola. En esta situacion ella empezo a
pensar que sus padres ya no se acordaban de ella, a afiorarse, se sentia sola e
imaginaba que sus suegros no la querian. Creia que ellos pensaban que le habia
desgraciado la vida a su hijo, le habia oido decir a la suegra que Ramoén no habia
podido continuar sus estudios por su culpa. En esta situacién penso en suicidarse,
llegando a escribir una carta donde decia que “todo el mundo estaria mejor sin ella
y que de este modo Ramon podria llegar a ser alguien en la vida”. La encontraron
sus suegros en el intento y la llevaron a urgencias. A partir de aquel momento estuvo
viviendo con los suegros hasta que Ramdn volvio de la mili.

A la vuelta de Ramon fueron a vivir juntos, pero ella ya no era feliz. Pronto
descubrié que el marido era muy machista, no le dejaba hacer las cosas que ella
queria, ni le permitia llevar segiin qué ropa. Ademas Ramoén gastaba lo que ganaba
en sus cosas y ella tenia que invertir lo suyo para la casa.

A los diez afios de casada quiso quedarse embarazada, en parte porque también
su cufiada lo estaba y no queria ser menos. Ademas pensaba que si tenian un hijo
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Ramon estaria mas en casa y aportaria mas dinero. Poco antes de nacer la primera
hija, murio el suegro y su marido volvié a sufrir ataques de ansiedad e hipocondria.
El psiquiatra le recet6 ansioliticos que continia tomando en la actualidad.

Enaquella época ella trabajaba en casa confeccionando corbatas. El nacimien-
to de la hija habia provocado muchos celos en el marido, quien se enfadaba viendo
los mimos que ella dedicaba a la nifia. Como ademas el marido continuaba gastando
el dinero en sus aficiones (motos y bicicletas) sin llevar dinero a casa, decidio irse
de casallevandose a la hija. La fueron a buscar sus padres para llevarsela a casa, pero
como vio que en casa de sus padres el ambiente seguia igual, decidié buscarse un
piso para si misma para ir a vivir sola con la nifia. El marido quiso reconquistarla:
fueron cuatro afios muy felices porque empezaron a salir como pareja, hasta que
finalmente ella accedid a volver a casa con el marido a condicion de administrar ella
la economia doméstica.

Mas adelante a los 36 afios, deciden tener otro hijo y cuando ésta ya habia
cumplido los seis, ella se puso a trabajar de nuevo. Algunas experiencias negativas
con compaifieras del trabajo desembocaron en un nuevo intento de suicidio, que el
marido descubri6 a tiempo.

Realizo posteriormente otros trabajos como dependienta, hasta que se apunto
a un curso de auxiliar higienista y se dedico a esta profesion. También por
desavenencias en este nuevo trabajo empez6 a desarrollar una depresion, que junto
con otros problemas en la familia (padres y marido) culminaron en dos intentos mas
de suicidio, acompafiados de sentimientos y pensamientos de inutilidad, momento
en el cual inicia la terapia.

La demanda

La paciente acude a terapia por iniciativa propia (Villegas 2013), después de
tres intentos de suicidio. Al iniciar la terapia esta siguiendo un tratamiento
farmacoloégico, pautado por su psiquiatra. Su demanda hace referencia a los
impulsos suicidas que quiere aprender a frenar. Comenta ademas que los aconteci-
mientos del pasado la persiguen y no la dejan vivir.

Yaen la primera sesion comenta que constantemente esta planeando su muerte
y quiere aprender a frenar los intentos. Comenta que su pasado la persigue, tuvo una
infancia y adolescencia complicada donde la falta de afecto y la violencia parental
eran protagonistas, ademas de los abusos sexuales que sufrié de parte de su tio, el
hermano menor de la madre. Todo esto, le ha provocado segtn ella una crisis de
identidad, problemas de autoestima y una tendencia a la autoculpabilizacion, falta
de confianza en todo cuanto emprende asi como sentimientos de inutilidad.

Actualmente, mantiene poca relacion con los padres y hermanas. Existen
problemas de pareja: ella ha depositado plena responsabilidad de su vida en el
marido y ahora se siente muy controlada y ligada a él. Comenta que no le deja hacer
cosas por si sola. Cree que es culpa suya, puesto que nunca se ha responsabilizado
de nada y ahora después de los intentos de suicidio, su familia ha dejado de confiar
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en ella y la vigila en todo momento. Con sus hijas se siente muy unida, las ayudas
en cuanto puede y sufre por ellas y su futuro; en cambio, con el padre no mantienen
tan buena relacion.

Como sintomas principales destacamos: irritabilidad, ideas persistentes de
muerte, mucha apatia (dice literalmente que no siente nada, que estd vacia de
sentimientos, no se siente mal por lo que ha hecho y dice que volveria a hacerlo;
ademas habla muy friamente de como llego a planear y a llevar a término los
diferentes intentos de suicidio). Cabe destacar igualmente, cierto tono disociativo
en la narracion de los ultimos acontecimientos asi como el olvido de diversos
episodios que no recuerda, debido a la medicacion, seglin cree.

Observaciones clinicas

La paciente ostenta una construccion muy negativa de si misma. Cree que no
vale nada, que es inutil y cobarde, ya que nunca ha sido capaz de afrontar las cosas
negativas que le pasaban y defenderse. Esta construccion se ha ido formando a partir
de las diferentes experiencias invalidantes que ha vivido. A ello hay que afiadir un
sentimiento de culpa derivado de su actitud sumisa, considerando que si hubiese
actuado de manera mas valiente en su momento, ahora estaria bien. Su madre,
siempre le ha intentado inculcar que ha de ser una persona fuerte y valiente y cuando
no se comportaba como a tal (per ejemplo cuando no supo contar la experiencia de
abusos y enfrentarse a su tio) se sentia culpable, y todavia continta sintiéndose.
Actualmente, esto se manifiesta en muchos de los problemas que se le presentan,
se siente incapaz de afrontarlos o de resolverlos, a continuacion se siente culpable
y se autocastiga por ello, dando lugar al despliegue de un circulo vicioso, como el
siguiente:

Soy una persona sumisa y cobarde, incapaz de afrontar los problemas — se
produce un problema o discusion — trato de huir mediante intento de suicidio o
amenaza de suicidio — se confirma la hipotesis de cobardia e incapacidad para
afrontar.

Desde el punto de vista de los sistemas de regulacion moral se ve claramente
la predominancia de la regulacion prendmica, debida a un déficit evolutivo a causa
de la ausencia de una base segura afectiva en el contexto familiar (padre ausente y
madre preocupada solo por las apariencias, emocionalmente fria). Parentalizada
desde muy nifia tuvo que asumir el rol de cuidadora a los cinco afios, al nacer sus
hermanas gemelas, y cuidarse de las tareas del hogar. Practicamente no tuvo tiempo
de disfrutar la infancia. Pasé a convertirse, segun sus palabras, “de princesa a
sirvienta” (cenicienta), como quien dice, de un dia para otro. No tuvo tiempo para
los juegos ni las amistades de infancia. Tal vez por ello su comportamiento actual

Desde el egocentrismo mental y moral, propio de la regulacion prenémica, no
le resulta facil hacerse consciente del sufrimiento que puede causar a los demas
(principalmente a las hijas y el marido). Con frecuencia amenaza con el suicidio, sin
pensar en las consecuencias de sus actos. Para ella el suicidio tiene un significado
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de huida o liberacion, para poder escapar de los problemas; pero también lo usa
como arma chantajista para influir sobre los demas, igual que hacia su padre. La falta
de regulacidon propia explica el predominio del descontrol en su vida, que se
manifiesta en los comportamientos autodestructivos (comilonas, vémitos, intentos
de suicidio).

El proceso terapéutico

Inicialmente el proceso se orientd a establecer un vinculo seguro con la
paciente, para pasar a explorar y comprender su mundo de significados (la
construccion que hace de si misma y la interpretacion de sus experiencias y
relaciones, para poder posteriormente construir un nuevo significado mas funcional
que le permitiera continuar con su vida.)

Establecimiento del vinculo terapéutico

Una actitud de comprension y validacion de todos sus sentimientos fue
fundamental en el establecimiento del vinculo terapéutico. Tratandose de una
persona muy sumisa, que nunca ha tomado sus propias decisiones, que no se valora
y que cree que es una molestia para los demas, resultaba imprescindible un
acercamiento no prejudicativo, respetuoso y sensible tanto a su dolor, como a su
desorientacion.

Reconciliacion con su pasado y conexion emocional

Una vez asegurado un vinculo seguro y comprensivo fue posible acceder a la
reconstruccion de su historia y a la resignificacion de su experiencia. En este
proceso se pasa revision a los diferentes temas familiares, su infancia, los abusos y
sus sentimientos de culpabilidad, rabia e impotencia. El objetivo es poder reconci-
liarse con su pasado, perdonar a sus padres y a ella misma.

El primer tema que se trabaja es el abuso. Aparecen muchos sentimientos al
respecto: culpa, vergiienza, rabia, impotencia. Considera que €ste es un hecho que
le ha marcado la vida. Se siente culpable por no haber confesado en su momento la
verdad. Ademas, cree que habia una parte de ella que tenia miedo, pero otra a quien
le gustaba, sentia placer y por eso siente vergiienza. Este trabajo se apoya en dos
técnicas: una carta al tio y un diadlogo con la nifia que ella fue:

Carta al tio:

En la carta basicamente le pide respuestas. Le pregunta por qué le hizo estas
cosas a ella y le echa en cara haberle desgraciado la vida. La carta le sirve para
descargar la rabia y la impotencia que habia en su interior. Posteriormente decide
destruirla, incinerandola en el bosque, donde acudié con su esposo. Los pensamien-
tos que le vinieron a la mente durante el ritual de cremacion fueron que todos los
sentimientos negativos se quedarian alla, que queria rehacer su vida y cerrar esta
puerta para siempre. Quemo la carta en un recipiente y después lo enterrd todo. Se
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sintié muy liberada y descansada.

Didlogo con la nifia:

A fin de trabajar la culpa y la vergilienza, se le propone un dialogo con la nifia
a través de una fotografia de su infancia. Al mirar la fotografia empieza a comentar
que aquella nifia no sabia si estaba bien o mal lo que le hacia el tio. Pero que era
normal que sintiera placer. Que también se entiende que al sentirse indefensa no lo
explicara a nadie, que le deba miedo pensar que no se la iban a creer. Entiende que
es normal que no haberlo dicho, habida cuenta de la familia que tenia. No le habrian
creido y le hubieran prohibido hablar de eso, que nadie debia enterarse (preocupa-
cion por las apariencias de la madre). A medida que va hablando en sesion este
sentimiento de culpa se va transformando en tristeza: “pobre nifia, lo que tuvo que
sufrir... y ella sola”. A la pregunta de si todavia cree que la nifia de la fotografia es
culpable, responde que no, que no tuvo la culpa de nada y que evidentemente se
perdona a si misma por no haberse defendido y explicado lo que le pasaba. Se da
cuenta de que se ha tratado muy duramente todos estos afios.

Reconstruccion de su identidad personal

Una vez validado su pasado y elaborados los sentimientos asociados, se inicia
un proceso de reconstruccion del significado, entendiendo su comportamiento
actual y sus estrategias de afrontamiento, como derivados de su experiencia
originaria, pero que ahora ya no le son de utilidad.

A medida que se va produciendo una comprension de si misma, vamos
explorando los diferentes aspectos que le gustaria mejorar y los cambios que le
gustaria realizar.

Le gustaria ser una persona mas fuerte, capaz de afrontar las adversidades que
se le presenten y capaz de poder expresar lo que siente. Ademas, le gustaria ser mas
autonoma y mejorar la comunicacion con su marido. Le cuesta poner limites y con
frecuencia se deja pisar. Se siente muy ligada y le gustaria ser mas libre.

Abordamos los diferentes miedos que tiene, como por ejemplo el miedo a salir
de casa que experimenta muchas veces, su foco de ansiedad es la gente del pueblo,
no quiere que le pregunten como esta y tener que dar explicaciones. Después de
hablar sobre el tema, llegamos a la conclusion de que no tiene por qué darlas si no
quiere. Mas adelante, es capaz de darle una nueva interpretacion a esta experiencia,
entiende que si le preguntan puede deberse a un interés por ella y no necesariamente
una curiosidad insana como antes pensaba.

Recursos analogicos para frenar los impulsos suicidas

Dado que en su caso la parte mas especifica de su demanda estaba relacionada
con el control de los impulsos suicidas, orientamos una parte del trabajo a este
propdsito, echando mano, preferentemente, de recursos analogicos (Villegas 2013).
Sus pensamientos a este respecto son ambivalentes. Por una parte se muestra
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dispuesta a colaborar con este objetivo, pero por otra esta convencida de que morir

es la Uinica solucidn. Asi, por ejemplo, con ocasion de la muerte del padre de una

amiga escribe en su diario:
“Me he levantado tarde, de hecho también me voy a dormir muy tarde a la
1 % mds o menos... He salido a hacer recados y en una tienda me han dicho
que se habia muerto el padre de una amiga, me he empezado a encontrar
mal, mareada y con ansiedad, me he sentado un rato en la tienda y luego
me he ido a casa y me he estirado. Poco a poco se me ha pasado. Creo que
las dos cosas me han influido. Porque cuando se muere alguien, me sienta
mal, ellos lo han conseguido, yo no”.

Dedicamos un par de sesiones a este tema, con el compromiso de evitar
cualquier intento de hacerse dafio. Exploramos y trabajamos de manera simbolica,
como la construccidn “de la caja de la vida”, donde se depositan los motivos para
querer Vvivir.

Respecto al tema del suicidio me comenta que esta tranquila porqué sabe que
tiene un seguro de muerte, consistente en una caja donde guarda las pastillas y una
cuerda por si las cosas se complican. Cree que si alglin dia llega a estar bien, sera
capaz de tirarlo todo, pero que ahora no puede, se sentiria insegura. Necesita tenerlo
preparado por si acaso.

En este punto, le propongo que ya que tiene un “seguro de muerte”, podria
tener también un “seguro de vida”, disponiendo de otra caja con sus recursos. De
este modo, si un dia se siente mal tendra la opcidon de escoger entre el seguro de
muerte o el de vida. En esta caja de recursos, incluiria un listado de sus fortalezas,
cuanto ha conseguido en la vida, fotografias (del marido, de las hijas, los hermanos,
las amigas, los padres), frases motivadoras y unos pendientes de su abuela. Todo
cuanto le hace seguir en vida.

Sin embargo, abordamos directamente el tema de la muerte y de las ganas de
morir, a fin de explorar la predisposicion actual al suicidio.

o T.: ;Sabrias identificar cuales son los pensamientos que te llevan a buscar

el “seguro de muerte”?

» Laura: Si... son cosas que me hago o pienso yo... como. que no les importo

a mis padres, que sin mi estarian todos mas tranquilos, no sufririan
pensando “a ver qué nos depara ahora ésta...”, estoy cansada de tantas
cosas que no puedo solucionar... como mi malestar... no hago nada bien,
cada vez que abro la boca, si digo lo que pienso, si hago lo que quiero
hacer. No he sido una madre que se haya hecho respetar, he dado
demasiada libertad y poca disciplina... poco afecto a mi marido... Solo
pienso en mi, soy egoista... he dicho cosas que han herido a los demds o
les han hecho daiio, soy un desastre... no sirvo para nada... Soy una
preocupacion constante para los mios, suegra y amigas incluidas. Si yo
no estuviera, lo pasarian mal unos dias, pero luego estarian mejor.
Estarian en paz.
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T.: Dices que has pensado muchas veces en las maneras de morir. ; Me lo
podrias explicar?

Laura: Si... cuando estoy en casa: tirarme por el balcon, como si fuese un
accidente. Lo haria de noche, cuando todos duermen, porque siempre me
salva mi marido, asi lo conseguiria de una vez. No me gusta cuando miro
atrds en mi vida y menos cuando miro hacia delante. También lo pienso
en la calle: que me atropelle un coche, o mejor un camion. No miro al
cruzar la carretera, pero paran y me pitan. Asi, también pareceria un
accidente.

Con ocasién del suicidio de una conocida escribe en su diario el siguiente

texto, donde pueden apreciarse sentimientos contradictorios: envidia al saber que
esta mujer lo habia conseguido y por otra parte deseos de seguir con vida y quedarse
con sus seres queridos:

“Me quede con lo primero que lo habia conseguido, y en mi cuerpo entro
una envidia rabiosa que todavia esta dentro, ;por qué ella si y yo no?
Quiero sacarme esta rabia y convertirla en alegria por poder estar aqui
con los mios y poder hacerlos felices, y no hacerlos sufrir mas, y que de mi
boca no me salgan mas reproches por estar aqui. Ahora, tengo y quiero
vivir lo que ella no podra vivir, y dar a todos los que estin a mi lado paz
y amor, y sobre todo tranquilidad. Dame fuerzas, que a ti ya no te hacen
falta y que yo pueda con todo. Siempre estaras en el pensamiento de una
Jforma especial. Has encontrado tu paz, voy a buscar la mia aqui con mis
seres queridos.

Frenada de un fuerte impulso de suicidio

Durante esta fase, hay que destacar un nuevo impulso de suicidio, aunque se

puede apreciar un cambio importante tanto en sus reacciones como en su actitud.
Es capaz de salir de su posicion egocentrada y empezar a tomar en cuenta a los
demas: se siente muy mal por ellos, culpable y avergonzada. Anteriormente, en sus
diferentes intentos, nunca antes se habia sentido culpable, ni habia experimentado
ninguna emocioén. En este punto, se activan y afloran todas las emociones conteni-
das hasta ahora. Se da cuenta del mal que ha hecho a su familia y se promete a si
misma que no lo volvera a intentar nunca mas. Lo relata del siguiente modo:

“Estaba sola, cosa que hacia mucho tiempo, un aito o mds, que no me
habian dejado y de pronto la soledad se volvio contra mi, “hoy tienes el
poder de irte” me empezo a decir, “hoy puedes... tienes cinco horas, lo
consigues”, me empezo a coger una prisa por hacerlo, que me gustaba, ya
iba preparando cosas, cuando me di cuenta... *“;qué estoy haciendo? ”, me
dije. Me senté y pensé cuando llegue Celia de la playa, tendra un
remordimiento por haberme dejado sola que no podra con su vida. Paré,
lloré, me dije de todo ... pero la soledad volvio al ataque: “venga... que hoy
lo consigues, tanto luchar, siempre en guardia, ya no puedo mds, para que
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todo esto si total sigo pensando en negro, estoy cansada de tanto pensar,
pensar y pensar, y llorar”. Pero me vino a la mente mi marido, el pobre,
cuando llegue con lo cansado que llega y se encuentre esto... con lo mal
que esta solo le falta esto, ya ni cuidaria a Celia. Llorar y llorar... y de
pronto miro el reloj y me digo: “se acabo, ya no tengo horas para
conseguirlo, vale mds que me ocupe mi tiempo en hacerles una buena
comida”. Como pude recogi todos los trozos y me construi para que no me
notaran nada cuando llegaran... y lo consegui. No notaron nada. Pero yo
estaba fatal”.

A pesar de que este acto, significé un duro golpe e inicialmente parecia un
retroceso en la terapia, supuso por el contrario un refuerzo para ella. La terapia se vio
reforzada, puesto que pudo constatar que, el trabajo y la evolucion que habia llevado
a cabo hasta aquel momento, le habian permitido valorar las consecuencias de sus
actos y tomar conciencia de que el suicidio no era una solucion valida para ella:

“Pero no como las otras veces. Esta vez, soy consciente de lo que estoy
haciendo, me sabe muy mal, lloro continuamente y le digo a mi familia que
no volveré a hacerlo, pero no me creen. No confian con mi, tengo que
demostrarlo con hechos, demostrando cada dia que es verdad y que puedan
volver a confiar en mi, que no me controlen y vigilen constantemente.

Mi hija pequeiia, Celia, se ha convertido en mi guardidn, si no me
encuentra se desespera, le hago sufrir mucho, la estoy marcando para toda
la vida. Cuanto hace, lo hace pensando en mi reaccion, sufre mucho. Lo
mismo le pasa a Ramon, mi marido, si digo algo o me ve rara, le encarga
a mi hija que me vigile. Cuando lo supe, todavia me he hecho mds
consciente del mal que les estoy haciendo, mientras que las otras veces no
sentia nada, nada. Me da vergiienza que la gente llegue a saberlo, antes
era yo quien lo contaba y ahora no hablo.

Todas estas reacciones, creo que son producto de la terapia que estoy
haciendo. He vuelto a caer, pero esta vez soy consciente de las consecuen-
cias tan nefastas que puede tener esto. Me repito cada dia que no lo volveré
a hacer y espero cumplir de corazon”.

En particular estos sentimientos los quiere expresar a su hija pequefia a quien
dirige la siguiente carta, aunque no llega a mandarsela:

“Ahora soy consciente del mal que te he estado haciendo y me sabe muy
mal. Te lo digo, aunque sé que no me vas a creer. Me proteges como hacia
yo cuando eras pequeiia. Nos hemos cambiado los papeles, cosa que no
estd bien por mi parte, todavia necesitas mi proteccion. Te he hecho
responsable antes de tiempo, y esto no estd bien.”

Enfrentamiento de las dos caras
L. <berienci e u ..
A propésito de esta experiencia comenta que tiene y descubre en si misma dos
caras: una, luminosa, que quiere “curarse”, la otra, oscura, que quiere morir, por lo
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que decidimos confrontarlas con la técnica de las dos sillas.

A esta Laura oscura la describe, como una persona muy negativa (todo lo ve
negro). Siente principalmente rabia hacia ella y hacia todo el mundo. No entiende
como la gente puede hacer planes de vida. Todo lo encuentra ridiculo y sin sentido.
Esta Laura, tiene muchos vicios, fuma, come en exceso, se pasa el dia durmiendo
y mirando la tele, no quiere salir de casa ni ver a nadie. Es egoista y fria. Cuando
aparece, los pensamientos de suicidio se incrementan y solo el pensarlo la excita.

Laura luminosa, en cambio, es luchadora, ama a la su familia y amigos y no
quiere hacerlos sufrir. Tiene ganas de hacer cosas, se levanta pronto por la mafiana
y aprovecha el dia. No quiere tener pensamientos negativos y quiere aprender
recursos para seguir adelante y ser feliz. Quiere aprender a amarse.

Laura luminosa, le pide por favor a Laura oscura que la deje tranquila y asi
pueda avanzar, que tiene ganas de pasar pagina y ser feliz. Laura oscura le responde
que toda la vida le ha acompafiado y que pertenece a su personalidad ya desde que
era nifia. Finalmente, llegan a un acuerdo las dos caras. La de Laura oscura, le dara
una oportunidad a la otra cara para que pueda desarrollarse, pero no desaparecera
del todo, al menos por el momento

Balance de un proceso
Al cabo de un afio pueden constatarse una serie de avances en la:
- Comprension de su trayectoria vital y en la reconciliacion con su pasado.
- Capacidad para frenar los impulsos suicidas y concienciacion de las
consecuencias de sus actos.
- Btsqueda de alternativas para sus experiencias.
- Valoracién de su persona.
- Mayor capacidad para resolver conflictos y para canalizar las emociones
negativas.
- Mayor asertividad.
Pero el mejor resumen es sin duda el que hace ella en sus propias palabras:
“Hace un afio que empecé a ir a terapia. El primer dia le dije ami psicologa
que necesitaba ayuda para que cuando tuviera bajones con huidas supiera
como hacerlo para quedarme.
Me enserio muchas tacticas, hemos hablado mucho, he aprendido a pensar
mejor las cosas, a aceptarme un poco como soy. Pero, me falta mucho,
mucho, para encauzar mejor mivida y todavia me queda mucho por hacer.
A ver si lo consigo.
Este ano, la ayuda es para que sea mas fuerte cuando me pasen cosas en
la vida, que no pierda el control:
- Practicar la calma
- Me cuesta ser paciente y escuchar
- Quiero ser serena y con optimismo
Me gustaria trabajar la asertividad
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Aunque he tenido momentos de flaqueza, con tu ayuda estoy saliendo.
Gracias por tu paciencia’.

COMENTARIOS FINALES

Cada persona es distinta y cada historia lo es también en su origen y desarrollo.
Lo que llama la atencion en este caso es la persistente impulsion hacia el suicidio
que se presenta reiterada a través de su vida y que termina por ser el objeto directo
de demanda terapéutica. Sin embargo, la historia de Laura parte de una experiencia
comun a muchas otras vivencias de abuso en la infancia y presenta con ellas muchas
similitudes, que ya han sido sefialadas en otros articulos de este mismo niimero:

- El abusador pertenece al circulo familiar, en ese caso un tio

- El abusado o abusada es menor de edad y suele callar o guardar el secreto

- La madre suele saber o sospechar lo que esta pasando, pero lo minimiza,
oculta o hace ver que no se entera, o incluso defiende o justifica al abusador

- Elpadre (sino es el propio abusador) suele ignorar lo que esta sucediendo.
La madre tampoco le informa. Todos temen su reaccion.

- Elabusado o abusada tiene la percepcion de que lo que esta sucediendo “no
estd bien” o es “inapropiado” e incluso puede llegar a sentirse culpable y/
o0 a pensar que ha consentido.

- Lapersona abusada suele involucrarse ya desde muy joven en unarelacion
afectivo sexual que habitualmente da lugar a la formacion de una pareja,
que le saca de su entorno, pero que luego resulta dominante, controladora
o incluso maltratadora.

- No es infrecuente que, como en nuestro caso, si la persona abusada es una
mujer, se quede embarazada prematuramente, como resultado de esta
primera relacion.

- Una caracteristica comin es la baja autoestima que preside toda la
dinamica psicologica de estas personas y que puede dar lugar a diversas
manifestaciones somadticas, conductuales, psiquicas o interpersonales,
que en nuestro caso se traducen en ideas ¢ intentos suicidas, entre otras.

- Finalmente, se puede constatar en este caso, al igual que en muchos otros,
como efecto del abuso, la falta de motivacion y la alienacion de la
voluntad, que queda supeditada a la voluntad de otros, o expuesta a
reacciones compulsivas, por ejemplo de tipo suicida, que se viven como
ajenas, al menos, de una parte de si mismo.

Refrencias bibliograficas

VILLEGAS, M. (2013). Prometeo en el Divan. Psicoterapia del desarrollo moral. Barcelona: Herder.






ISSN: 1130-5142 (Print) —2339-7950 (Online)

REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2017, Vol. 28, N° 106, pags. 71-85 71

EXPERIENCIA DE ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA
DESDE LA PERSPECTIVA DEL DESARROLLO

MORAL

CHILD SEXUAL ABUSE FROM THE MORAL DEVELOPMENT

POINT OF VIEW

Maria Oliveras
Master em Terapia Cognito-scoial, Universidad de Barcelona, Espafa

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Oliveras, M. (2017). Experiencia de abuso sexual en la infancia desde la perspectiva del desarrollo moral.

Revista de Psicoterapia, 28(106), 71-85.

Resumen

En este articulo se considera un caso de terapia de
abusos sexuales en la infancia, a la luz del Modelo del
Desarrollo Moral. La perspectiva del Desarrollo Mo-
ral permite comprender la transversalidad de la falta
de una estructura volitiva y enfocar la direccion del
trabajo ala construccion de lavoluntad como elemento
reparador del abuso y de sus consecuencias.

Palabras clave: abuso, estructura volitiva,
transversalidad, reparacion, psicoterapia

Abstract

This article focuses in a case of therapy in childhood
sexual abuse, in light of Moral Development Model.
The Moral Development perspective helps to understand
the transversality of a lack of volitional structure and
Jfocuses the direction of the therapy on building an own
will, as reparation for abuse and its consequences.

Keywords: abuse, volitional structure,
transversality, reparation.

Fecha de recepcion: 14 octubre 2016. Fecha de aceptacion: 22 diciembre 2016.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: oliveras.farres.maria@gmail.com

© 2017 Revista de Psicoterapia



72 Experiencia de abuso sexual en la infancia desde la perspectiva del desarrollo moral

CONTEXTUALIZACION DEL CASO Y LA DEMANDA

Mercedes acude voluntariamente a la consulta solicitando apoyo psicologico
debido a que “sufrio problemas de pequefia y desde hace un tiempo piensa en ello
continuamente y llora y necesita solucionar su problema”.

De acuerdo con la clasificacion propuesta por Villegas (1996) se trata de una
demanda propia inespecifica, ya que es producto de una decision de ella misma y
lo que busca es apoyo y orientacion para entender y hacer frente a sus problemas.
Su formulacidn es imprecisa, pero intuye que su problema es psicolégico, aunque
no consigue darle una forma operativa:

“De pequeiia tuve problemas y como en este ultimo afio el trabajo ya me

va mejor, supongo que tengo la cabeza mds despejada; no es que quiera.
Vamos, que me empecé a recordar de todo este tema (abuso), prdacticamen-
te a diario, y fatal. Y luego me di cuenta de que necesitaba que alguien me
explicara un poco como me ha afectado esto, que yo no soy capaz de
saberlo”.

Los dos temas centrales que Mercedes expresa son el abuso sufrido en la
infancia y su gran sentimiento de culpa.

Sintomatologia

Al inicio del tratamiento, Mercedes presenta sintomas clinicos significativos
de un cuadro obsesivo: falta de atencion y concentracion, dificultades de pensa-
miento, inquietud constante, suefio intranquilo, nerviosismo general, elevada y
constante activacion, molestias fisicas (dolor cervical, de espalda, de cabeza...),
escaso apetito y bajo peso. También refiere hipocondria, claustrofobia, miedo a los
espacios grandes y abiertos, fobia a la oscuridad, panico al agua, sensaciones de
culpabilidad, bloqueos al hablar, llanto inesperado, pensamientos intrusivos a
veces... Durante ocho afios aproximadamente (de los 25 a los 33 afios) hizo un
consumo regular de téxicos (alcohol y cocaina). Actualmente evita el consumo de
cocaina; el de alcohol es muy esporadico y le hace efecto rapidamente, con gran
malestar posterior. Mantiene una relacion distante con la familia, con visitas
esporadicas a sumadre, y una relacion sentimental de tipo dependiente con su pareja
que le conlleva mucho sufrimiento.

GENOGRAMA E HISTORIA DE VIDA

4 afios:  Abusos de su vecino Pedro

6 afios:  Abusos de su primo Hilario, de 18 afios

9 afios:  Rotura en su historia: sus hermanas se casan y se van de casa, su padre
enferma gravemente, su unica amiga se va de la escuela y ella se
“anestesia”

11 afios: Juega a basquet y ello se convierte en su pasion, hace “juegos
compensatorios” de tocamientos con nifios de la escuela, somete a una
vecina que era retrasada
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12 afios:  Se enamora perdidamente de Carme, por quien sentia “fascinacion”, sin
entenderse

13 afios: Queda “hipnotizada” por Cristina y eso la confunde muchisimo y la hace
sufrir. Vive una adolescencia “desagradable”, sin adaptarse demasiado

17 afios:  Se aisla socialmente y toma conciencia de su homosexualidad

18 afios:  Prohibicion paterna de ver a la chica que le gustaba, decide “romper con
su familia” y entra en “‘el ambiente”. Mantiene relaciones con una chica.
Empieza a estudiar disefio.

20 afios: Deja el basquet y el disefio y decide tomarse un “afio sabatico”.

21 afios: Entra en una relacion tortuosa con una chica 10 afios mayor que ella 'y
empieza a trabajar con ella, inicia el consumo de cocaina, al principio
puntualmente pero luego de forma asidua

26 afos: Sufre una grave crisis vital: las drogas le provocan sintomas desagrada-
bles, su pareja la engafia con otra, se lo niega repetidas veces y aun asi
Mercedes la perdona, la despiden del trabajo, finalmente su pareja
rompe con ella

28 afios: Trabaja en bar de copas. Consumo de cocaina y trafica para amigos, sale
con una chica de 17 afios

30 afios:  Viendo una pelicula recuerda los abusos sufridos en su infancia, pero no
lo cuenta a nadie

36 afios: Conoce a su actual pareja y a los 3 meses van a vivir juntas. Al poco
tiempo, su pareja le propone montarse un bar y lo abren en poco tiempo

43 afos: Un dia se queda a solas con una vecinita en el restaurante y siente panico.
A partir de aqui el tema de los abusos se le vuelve obsesivo. Decide
iniciar terapia.

Reconstruccion de la historia de abuso

Los episodios de abuso sufridos en la infancia se daban como “juegos” por
parte de un vecino 8 afios mayor que ella, con quien eran “amigos”, jugaban juntos
y que “la queria mucho”. Esta confusion cred una incongruencia interna en
Mercedes que la colocaba sin saberlo en una posicidon de poder ser abusada. Alguien
que esta atrapado, que no es libre, que no puede huir, puede ser abusado. Su posicion
es de servilismo: esta al servicio del capricho o deseo del otro. El otro tiene una
necesidad o un impulso y tu estas obligado psicoldgicamente (quiza no moralmen-
te) a satisfacer el deseo del otro. Eres su sirviente sin referente propio, ya que el
referente es la necesidad o deseo del otro.

Asi pues, parece que el abuso en este caso fuerza el paso a la socionomia
complaciente, antes de tiempo. A esto se le sumo el descubrimiento en la adolescen-
cia de su tendencia homosexual. Parece que el conectar con su deseo chocé con el
agrado de sus padres y con el rechazo social hacia la homosexualidad, por lo que
no se legitimo ni reconocid que era lesbiana. Este secreto atn lo oculta. Ambos
secretos la llevaron a una vida cadtica, impulsiva (consumo de drogas y alcohol,
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descontrol, etc. en ambitos sociales) y obsesiva (en contextos laborales), entendida
como una regulacion anémica y heterondmica no integradas (Villegas, 2011).

Poco a poco, con la informacion recogida, fuimos construyendo el significado
de los diferentes episodios que ella explicaba, pero llegd un punto en que Mercedes
expreso la necesidad de recordar para entender por qué no dijo nada a sus padres y
por qué ella seguia yendo con el vecino si no queria. Se sentia bloqueada y eso la
angustiaba. Se le propuso que trajera fotografias de cuando ella era pequeiia, para
verlas conjuntamente y hacer un trabajo emocional con ellas. El objetivo no sélo era
ordenar cronoldgicamente sus recuerdos sino dar voz a la “Mercedes pequena”,
como una manera de escuchar y validar qué es lo que entonces sentia.

Esta necesidad de entender qué ocurri6 en la dinamica relacional con sus
padres en su infancia, que la llevaba a sentir mucha rabia, sirvid para aclarar que es
comun que las personas abusadas tengan rencor con quienes les tenian que haber
protegido y no lo hicieron. Arquetipicamente, la madre deberia saber leer entre
lineas lo que su hijo necesita o lo que le ocurre y saber qué hacer. La persona abusada
se ha quedado esperando esa proteccion que no ha llegado. Por eso tiene la sensacion
de que nadie la entiende y de que nadie la puede proteger. En la actualidad es preciso
acompafarla en un proceso de liberacion (;qué pasa si lo digo?, ;qué ocurriria
después?), de salir de la posicion de esperar una reparacion externa, de superar la
postura de victima o bloqueo.

Mercedes unicamente desarrolld un sintoma, una conducta reservada e
inmadura, convirtiéndose el sintoma en sefial, que se manifiesta pero no se revela.
La sefial necesita convertirse en significado. En este caso, ella no hablé con su
madre... jpor qué? Al no decirselo, ella misma ya se colocd en una posicion de
hacerse cargo del otro (su madre), negando su propia necesidad. Lo mismo que
aprendid al ser abusada, tuvo que negar su necesidad y someterse a la necesidad del
otro.

Hasta ahora no habia elaborado su silencio acerca de los abusos y poco a poco
empezd a plantearse que quiza fue por miedo a quedarse sola. A los 9 aflos sus
hermanas se casaron y se fueron de casa y ella quedo sola con sus padres, en una
situacion no muy favorable. Recuerda que entonces tomd conciencia de la situacion
familiar y alli dio el salto hacia la heteronomia, volviéndose obediente, cumpliendo
con sus obligaciones, etc. y hacia la socionomia oblativa, haciéndose cargo de sus
padres, a quienes veia como muy mayores y que podian morir pronto, y sacrifican-
dose por ellos. Percibid la incapacidad de los padres, con lo que se portaba bien para
que no tuvieran mas trabajo, y a la vez se tuvo que hacer de “padre”, de cuidadora
y reguladora de si misma, como pudo. Aqui entraba también el exigirse en los
estudios, el retarse a si misma con el basquet... y, de la misma manera, el olvidarse
de lo sufrido. De pequeiia, pues, aprendid a no explicar cosas que intuia que los otros
no querian saber, 0 sea que ya se puso en una posicion muy oblativa. Como en
I’’omerta” siciliana: existe un pacto de silencio que no se puede romper, cuya
finalidad es proteger a todos los implicados.
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Resignificacion de la historia de abuso

Aproximadamente a los cinco meses de terapia, Mercedes llegd a explicitar,
desde su experiencia, su definicion particular de abuso, que se convirtié en el hilo
conductor del proceso terapéutico: “El abuso es la manipulacion de la voluntad
por la coaccion y la intimidacion”.

Toda ella parecia obedecer a un comun denominador, el miedo a la exclusion.
Y como no pertenecer es una experiencia de exclusion, Mercedes se esforzd en
hacer lo que hiciera falta (incluso de “camello”) para que los otros la aceptaran, si
bien no era una aceptacion de ella como persona, sino como medio para conseguir
lo que los demas querian.

Esto permitia explicar las oscilaciones de su comportamiento durante su vida
(que a ella también le resultaban curiosas), de modo transversal (es decir, diferentes
regulaciones morales en un mismo periodo de vida, pero segun los contextos). Asi,
podria entender que si una persona no tiene integrados los diferentes sistemas de
regulacion, puede utilizar un sistema de regulacion u otro en funcién del contexto
en qué se encuentre. Esto también la podria ayudar a entender que su voluntad
deberia ser tinicamente suya y que para empezar a construir un sentido de propiedad
de la voluntad, no se la puede dejar manipular.

La condicion psicoevolutiva de Mercedes, de pequefia, con padres y hermanas
mayores, implico que ella creciera como en el vacio. Y en el vacio, cuando atin no
se habia formado plenamente ya abusaron de ella. Ademas, no tuvo referentes
adultos que la ayudaran a construirse su voluntad, diciendo: “No, no, oye, ti no
querias esto. Podrias haber dicho que no...”, o sea, que la ayudaran a través de la
heteronomia a reforzar su voluntad. A su madre aun le estaba reclamando haberlo
hecho. No se trata tanto de perdonar al otro (madre), sino mas bien de liberarse de
la expectativa de que otro lo hiciera, porque nadie lo hizo, ni lo hard, y responsabi-
lizarse de si mismo, asumiendo lo que sea, porque eso ya estd hecho y no
desaparecera.

También se le comentd que existen muchos elementos evolutivos en los
abusos, que los adultos que hubieran podido hacer algo no asumen un papel
protector, porque o bien no lo saben o no se lo creen o miran de taparlo como sea,
invalidando la experiencia del pequefio. La situacion de abuso en la infancia
produce un mayor impacto, ya que no facilita el desarrollo de una estructura propia
sana, libre. No lo puede integrar, ni puede encontrarle sentido.

En el caso de Mercedes, que sufrio abuso sexual siendo menor por parte de un
amigo, se crea una contradiccion: ;me quiere o no me quiere? Y sino me quiere, /por
qué no me quiere? Es decir, si abusan es porque te quieren, pero te quiere el otro para
su provecho. Eso no significa que te quiera a ti, ni que ti quieras lo que quiere élI.
El vecino “la queria mucho”, pero abusaba de ella, entonces ;qué construccion hace
ella del amor y de las relaciones? Si me quieren, abusaran de mi, o sea, querer
significa renunciar a la propia voluntad, es decir, no poder tenerse en cuenta. Todo
esto puede ser el elemento que permita darle cohesion y coherencia a la experiencia.
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Por ejemplo, anivel de pareja, Mercedes mantenia una relacion con otra mujer
en la que interactuaban a través de manipulaciones emocionales. Por este motivo,
alguna vez se planteaba dejarla, pero decia que en el fondo se querian, porque
siempre estaba a su lado. La pregunta es qué queria decir para ella que se querian.
Sipara ella querer a una pareja significa estar siempre a su lado, si la quiere mantener
asi, puede mantenerla, pero esto no equivale a decir que su voluntad tenga que
“bailar a su son”.

Mercedes se siente atada a su pareja (viven juntas, trabajan juntas...), atrapada,
sin libertad de movimientos. A veces no es facil salir de una relacion, pero lo que
si se puede trabajar es como ser ella misma en la relacion. No hace falta que cambie
nada, s6lo condcete y sepas qué sientes. Solo el hecho de saber que renunciamos a
algo que queremos, en el fondo, ya es mas libre la renuncia. En el caso de Mercedes,
ellano puede reconocer nada suyo y por eso mira hacia el otro. Esta un poco perdida,
y sise vaencontrando a ella misma en terapia ira perdiendo esta mirada hacia el otro.

No se trata de qué hara, sino de construir una estructura interna que permita
sentir, querer, decidir, actuar... y después ya vendra lo que quiera. No es tan
importante lo que hace sino desde donde lo hace.

La manipulacién por parte de otro de su voluntad que ella misma no tiene
constituida, hace que se vaya regulando en funcion del contexto, no de forma propia.
Es necesario que ella misma construya su propia voluntad. En su caso fue de gran
ayuda utilizar el cuento de los tres cerditos como metafora para entender la
necesidad de construirse su voluntad “con ladrillos, s6lidamente, para que cualquier
inconveniente no destruya lo construido (hasta ahora hecho de paja o barro)”.

A lo largo de las sesiones, Mercedes se dio cuenta de que si no tenia una
voluntad propia, siempre abusarian de ella (“Del drbol caido, todo el mundo hace
lefia”), por lo que redefinié su demanda de terapia a partir de entonces como la
construccion de su voluntad.

La construccion de la propia voluntad

El proceso de terapia siguid este rumbo de trabajo, pero aun asi, pasados 6
meses, sostenia que le faltaba una “pieza del puzzle para que le permitiera ligarlo
todo”. Al parecer, al trabajar con su historia, Mercedes unicamente habia podido
extraer una relacion etiogénica de los hechos histéricos, es decir, una relacion
causa-efecto, como podria ser la “teoria del trauma”: “esto ha producido esto otro”,
hubo un traumay entonces el trauma se repite en mil ocasiones. Sino hubiera habido
el trauma, esto no pasaria, pero como ha ocurrido, se cierra el circulo y no se acaba
de entender con profundidad.

Cuando se va a la historia del paciente, mas que a los hechos, debe atenderse
al significado de la historia, es decir, “Tu desarrollaste un tipo de construccion, de
narracion, de significacion de los hechos, de regulacion respecto a los demas y
entonces este patron puede repetirse o reproducirse en situaciones similares”.

Una persona abusada se ha acostumbrado a ser manipulada en su voluntad a
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través de la coaccion e intimidacion, por lo tanto, hay que ayudarla a ir leyendo las
situaciones concretas desde sus deseos, sus pensamientos, sus sentimientos... Por
ejemplo:

: Tu, en este caso, jcomo te sentiste?

: Pues senti que estaba cediendo al deseo del otro

: ¢ Y como vivias lo que te estaba diciendo el otro?

: Como un deseo suyo,

: ¢ Y su deseo coincidia con el tuyo?

: No, pero creo que no puedo oponerme a él, porque tal y cual...

Hay que ver en cada situacion qué tipo de coaccion esta en juego y qué tipo de
intimidacion. Es normal que en cualquier estructura exista un poder, pero otra cosa
bien distinta es el abuso de poder. Precisamente, “poder” es la capacidad de
potenciar. Es decir, el poder no es malo, lo malo puede ser el uso que se haga de ese
poder, entendido como dominacién. Este se llama “abuso”.

La constriccion de la libertad de Mercedes proviene del hecho que ella sentia
que no podia salir o liberarse de las situaciones de abuso. Si alguien no puede huir
puede ser abusado, no tanto porque el otro sea un abusador, sino porque este alguien
no puede huir o hacer algo.

Mercedes, en terapia, explica que atn siente que nadie la reconoce ni la apoya,
es mas, la critican. Esto lo expresa con rabia hacia los demas, porque es otra vez que
le pasan cosas y no se siente validada, sobre todo por su pareja y familia. Atn asi,
trata de diferenciarse de ello, utilizando ironias y hablando como si ella “pasara” de
todo eso. Este mecanismo de defensa le permitia no caer en la angustia o la
depresion. Pero para evitar esto que quizd mas adelante suceda, esta siendo
manipulada, coaccionada e intimidada ain. En algin momento tocara fondo, y
desde este fondo podra remontar. Cuando toque fondo, la propia necesidad puede
llevarla a conectar con su voluntad.

e B e

El trabajo desde la perspectiva del desarrollo moral

Desde el punto de vista evolutivo, la estructura sociondmica de querer
complacer a los demas le vino impuesta, antes de tiempo. El abuso en una edad tan
tierna se hace dificil de gestionar, porque la estructura heteronémica atin no esta
constituida. Es preciso hacer aflorar todo el significado oculto. “;Me han hecho
dafio? Y si me han hecho dafio, ;qué clase dafio me han hecho; en qué consiste el
dafio?”. Curiosamente, ella de pequefia pegaba a una nifia deficiente menor que ella,
y de eso se avergiienza tremendamente y se siente culpable, porque no entiende por
qué lo hacia. Esto se entiende porque la persona abusada no adquiere unas
regulaciones interpersonales sanas. Entonces, como a ella la obligaban, ella
obligaba a otra, es la ley del mas fuerte. “Si yo soy mas fuerte que otra, la puedo
manipular; si soy mas débil, tengo que someterme”. O sea, ha aprendido algo que
no queria, que es entender las relaciones interpersonales como de dominio-
sumision.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2017, Vol. 28, N° 106, pags. 71-85 79

Durante el trascurso de la terapia Mercedes ha tenido alguna crisis emocional,
tras verse afectada por pensamientos intrusivos continuos acerca de poder ser ella
también una abusadora, y se siente muy vulnerable. Estd en un momento en que
necesita no amenazar su equilibrio, pero el curso de sus emociones espontdneamen-
te lo hacen. Es necesario darle espacio, es decir, permitirle que hable mucho su
anomia, y que cuando esta anomia esté suficientemente fuerte, llegara un momento
en que los pensamientos intrusivos los podra cuestionar y ver que no tienen sentido,
porque habra reforzado su autoconocimiento y reafirmacion de si misma, de lo que
podria hacer y de lo que no.

Se trata de validar la anomia desde una integracion moral, no desde el ir
haciendo cosas que le gusten sin mas. Debe plantearse un proyecto futuro de ella
misma. Es decir, lo que hace, ;lo hace porque quiere?, ;qué motivacion tiene en la
vida?, ;sabe qué quiere hacer con su vida?, en las cosas que hace ;qué implicacion
emocional tiene?

Las voces que siente en su cabeza son voces de la culpa preventiva del sistema
obsesivo: para evitar una cosa que no se ha hecho pero que podria pasar, aparecen
como alarmas para que se sienta culpable por el mero hecho de haberlo pensado.
Esto ocurre cuando la voluntad, que ha sido manipulada por coaccion e intimida-
cion, se esta constituyendo, y aparece su contrapartida. Entonces, si ella conecta
tanto con la anomia, con lo que ella desea, como los que abusaron de ella en su dia
conectaron con su propiaanomia, de forma inconsciente se produce una contrabalanza
interna, por la que surge el pensamiento automatico de que ella podria hacer lo
mismo que hicieron con ella, podria abusar de alguien. Seguramente estos pensa-
mientos no le hubieran surgido si ella no hubiera estado conectada con su anomia.
De ahi que ella, de alguna manera, asocie la anomia como algo peligroso y se intente
prevenir, reprimiendo sus emociones.

El miedo al descontrol es heteronomico, ya que ella vive la espontaneidad no
como algo sano y libre sino como descontrol, como algo que puede hacer que ella
haga algo que se le escape de las manos sin querer. Parece entender la anomia como
una negacion de la heteronomia y, por lo tanto, si ella se regula por la anomia quiere
decir que todo es posible, que no hay ley, que no hay norma. Esto ocurre cuando atin
no se tiene bien interiorizado el criterio propio interno, con el que pueda distinguir
claramente qué quiere hacer y qué no.

En el caso de Mercedes, parece ser que su anomia la integra no tanto con la ley
(heteronomia), sino mas bien con el amor por el otro (socionomia). Es necesario que
Mercedes defina sus actuaciones desde la autonomia, es decir, “Bueno, yo pienso
unas cosas, pero tengo un criterio para decidir si son cosas buenas o malas y si quiero
hacerlo o no, y a mi ninguna voz me tiene que venir a decir nada, ni lo que tengo que
hacer ni lo que no tengo que hacer”. Es decir, posicionarse en su propio eje.

Mercedes tenia miedo a sentir tristeza por si se instalaba en una depresion de
la que no supiera salir. Por eso, fue necesario explicarle que las emociones tienen
su curso y que hay que dejarlas cursar para que, por si solas, se regulen. En el caso
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de Mercedes, se trataba de hacer el duelo del abuso. Sentir la pérdida es doloroso,
pero llega un momento en que estas sintiendo el dolor y espontaneamente te levantas
del suelo. La tristeza es una emocion sana y reparadora. Es necesario acompanarle
a que primero sienta y conecte con su tristeza y luego la elabore.

Respecto a la relacion de dependencia de Mercedes con su pareja, entendida
como una fusion, donde ella siempre tiene la duda de si su pareja la quiere, se le hizo
notar que solo puedes saber si te quieren si alguien tiene un amor incondicional por
ti. Pero las relaciones siempre estan potencialmente amenazadas y no hay nunca la
seguridad de que alguien te querra para siempre (arquetipicamente, sélo los padres,
pero en su caso, ni asi lo sintio). Lo importante es que ella inicamente puede estar
segura de si quiere y de si ella misma se quiere. Necesita tener presente su
autoestima. Era importante que empezara a fijarse en lo que ella hacia o sentia
(agente activo) y no en lo que sentian o hacian los demas hacia ella, porque los otros
ya le han hecho muchas cosas, y de tal manera que ella sélo recibia o reaccionaba
a ello (agente pasivo). Es decir, en su relacion de pareja, adoptar una postura activa
es quererse ella misma. Ella puede querer, y si la corresponden, bien, y sino, ya vera
qué quiere hacer, porque no vale la pena echar agua en un recipiente sin fondo.
Responsabilizarse de su querer, no del de los demas, ya es un paso para desarrollar
su autoestima. Posicionandose mas en la anomia y en la autonomia, las relaciones
interpersonales también cambian.

Mercedes, desde bien pequefia, dio un salto hacia la socionomia oblativa,
haciéndose cargo de sus padres al no explicar nada de lo que le habia ocurrido, y eso
es muy frecuente en casos de abuso. Pero hablar de salto no significa que las demas
estructuras de regulacion moral no se formen, sino que evolutivamente, la socionomia
se desarrolla antes de lo que toque. Es decir, en esa edad tan temprana, a una nifia
pequeifia no le toca hacerse cargo de los demas y sacrificarse por ellos; al menos, no
le tocaria como una forma estable de regularse, como le sucedio a ella.

Mercedes percibe la incapacidad de los padres para cuidar de ella y de si
mismos (su padre cae enfermo y su madre debe ir a trabajar). Entonces ella se porta
bien para que sus padres no tengan mas trabajo ni problemas (motivacion
sociondmica), y a la vez debe hacerse cargo de si misma. Asi pues, ella tuvo que
hacer de padre de si misma, de cuidadora de sus padres y de reguladora de si misma.
Entonces aparecio la exigencia (el funcionamiento heterondmico, obsesivo, etc), y
dentro de esta exigencia encaja el olvidarse de los abusos, el tapar, el hacer como
si no hubiese pasado, el asumir muchas responsabilidades de manera sustitutoria,
etc.

Cuando uno es adulto, lo que haya pasado ya ha pasado; no se puede esperar
eternamente a que los que en su momento no lo hicieron, hagan las funciones que
les tocaba, porque esa posicion de victimismo no permite una regulacion autdnoma,
sana y libre. En cambio, cuando uno es pequefio y adopta una posicion adulta que
no le corresponde evolutivamente, como Mercedes, no le queda espacio para el
desarrollo de su propia voluntad, para la formacion del deseo, para la constitucion
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de una entidad propia sélida.

Mercedes, haciendo gala de su nombre, ha estado toda su vida “a merced de
todos” (padres, vecinos, hermanas, pareja, etc.). Los romanos decian “nomen est
omen”, (“el nombre es el destino”). El nombre se puede entender de muchas
maneras, pero puede ser una buena metafora si le puede servir como para construir
una “merced” propia, que no pueda ser utilizada por los demas.

Intentamos elaborar la naturaleza de sus relaciones de pareja, y vemos que, en
cuanto a su forma de relacionarse con sus parejas, ella siempre se ha supeditado a
la relacion. Si le gustaban algunas chicas actuaba complaciente con ellas, para
conseguirlas. Su forma de conquistarlas era entregandose, dandose a las otras,
olvidandose de si misma. Seguramente aprendio6 de bien pequefia que dando al otro
lo que queria podia tener al otro. Se trata, pues, de una socionomia al servicio de la
anomia. En otras ocasiones, eren algunas chicas que se encaprichaban conellay ella
igualmente, sentia la necesidad de salir con ellas para complacerlas, pero eso le ha
llevado a desarrollar una dependencia de las relaciones. En todas ellas se ha
posicionado o bien arriba (posicidon up o dominante) o bien abajo (posicion down,
osumisa), como en la fabula del lobo y el cordero: ella en algunas relaciones era lobo
y en otras era cordero. No sabe relacionarse desde la igualdad, sino que ha aprendido
que las relaciones son de abuso: o abuso o soy abusada. Es decir, para ella las
relaciones entre las personas no son de intercambio sino que son relaciones de
dominio y sumision.

Llegados a este punto la paciente se plantea si existe relacion entre haber sido
abusada de pequefia y ser lesbiana, si puede tener sentido que, al haber sido abusada
por dos chicos, haya desarrollado una tendencia homosexual. No tiene por qué ser
determinante. En la adolescencia, enamorarse de alguien del mismo sexo es
bastante frecuente, pero es cuando esta dinamica va continuando y se va reforzando
que acaba pudiendo ser predominante. A esa edad, Mercedes no entraba en relacion
con los chicos desde una posicion de philia (amistad), cosa que con las chicas si, por
ejemplo a los 11 aflos ya habia una chica que la fascinaba. Y desde esta posicion,
que implica el compartir, la complicidad, la confianza, la intimidad, etc., ella veia
cualidades positivas en estas chicas, de que no le harian dafio, y las idealizaba. En
cambio, en la época de pubertad, pre-adolescencia y adolescencia, esta relacion de
respeto con los chicos no existia. Quiza por eso se sentia mas atraida por las chicas,
porque estaba mas comoda y se sentia mas proxima.

De todas maneras, si no hubiera habido abusos, también podria haber sucedi-
do. Es decir, no es importante centrarse en si es homosexual 0 no, sino entender que
cualquier persona, en funcion de sus necesidades y en funcion de su imaginario y
de los estimulos que recibe, se puede sentir atraida por una determinada persona. Por
lo tanto, no se puede considerar el abuso como la causa de que Mercedes sea
lesbiana, porque existen muchos factores, pero esta claro que una relacion de abuso
sexual por parte de un hombre, por la connotacion desagradable que conlleva, hace
problematico que una chica pueda sentir atraccion sexual por un hombre y vivirlo
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como un estimulo positivo, si no lo ha trabajado ni lo ha podido elaborar, o si
confunde el deseo del otro con el amor.

Ahora tiene la oportunidad, con la terapia, de plantearse qué es lo que
realmente quiere y crear un proyecto desde la autonomia: si el bar que lleva con la
compaiflera ya le esta bien, pues de acuerdo, pero hace falta que haga la decision
suya. Esto es lo que hara que el cambio en Mercedes sea profundo, que cada decision
se la plantee desde ella misma.

Por ejemplo, se le plantea

T.: ;/Qué necesidad tiene de hacer un cambio, por qué quieres hacer un

cambio?

M.: Para que dejen de aprovecharse de mi

T.: ;Y por qué quieres que dejen de aprovecharse de ti?

M.: Porque me veo muy dependiente de los otros, sin criterio, y los otros

me manipulan

T.: ;Y por qué te esta mal esto?
indagando hasta saber cual es el motor profundo que la mueve a decir que ya basta,
que eso no puede ser. Si ella respondiera que es el gran malestar que siente y los
sintomas que tiene, haria falta plantearle qué coste tendria desarrollar un criterio
propio, es decir, qué pérdidas tendria. Es necesario ver qué balance interno hace ella.
En este caso, Mercedes en alguna sesion ha comentado que se planteaba la idea de
dejar, quiza, surelacion de pareja actual. Entonces aqui seria necesario acompafarla
a plantearse por qué quiza si o quizé no, es decir, /por qué llego a esta conclusion?,
Jqué me lleva a pensar esto?

El trabajo con la relacion de pareja

En el caso de su relacion actual, con su pareja no han llegado a construir la
philia que comentabamos antes. No existe una buena comunicacion entre ellas, por
lo que en su proceso de terapia se plantea una situacion de evolucion personal y de
pareja, si ambas lo desean.

A menudo ocurre que si un miembro de la pareja evoluciona y el otro no, el
equilibrio homeostatico se rompe. En su caso, pese a ser una relacion asimétrica
(con diferentes poderes), han funcionado hasta ahora, pero Mercedes ya ha roto el
equilibrio de la relacion y ahora ello pide una reestructuracion o bien una ruptura.

Por ejemplo, cuando la pareja de Mercedes no quiere hacer algo, no le dice “4
mi no me gusta, pero ve tu”. Simplemente le dice “4 mi no me gusta” y no va, y
Mercedes entra entonces en conflicto. Su relacion es de mutua dependencia y eso
les impide posicionarse de forma auténoma. Al no darse mutuamente opcion libre
de escoger, reconociendo la diferencia de la otra, no se posicionan en tomar una
decision propia en funcion de si mismas, sino de la relacion.

Incluso, cuando Mercedes en su adolescencia rompid con su familia y entrd en
el ambiente no fue una decision propia, sino que fue por rebote. La voluntad hubiese
sido ejercida diciendo “Yo quiero a esta chica, es un sentimiento mio, y por lo tanto
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yo asumo las consecuencias y la responsabilidad de esta relacion. Ya soy mayor de
edad. Yo avosotros os he cuidado (hacia sus padres) y ahora soy yo quien tiene que
decidir. Entonces si vosotros no me entendeéis...”. En cambio, ella sigui6 viviendo
en su casa y ni ella contaba nada, ni sus padres le preguntaban nada. No se
posicionaba. Pero a la vez, parece que tampoco hubiera entonces, por parte de sus
padres, un interés personal, una empatia, una aceptacion.... Parece mas que como
ya tenia los 18 afios, cual norma heterondmica, ya no le podian decir nada porque
ella en teoria ya podia hacer lo que queria, puesto que era mayor de edad. Atn asi,
no se hablaba de si eso le convenia o no, o de qué le pasaba o qué queria o por qué...
No tuvo tampoco entonces el espacio para construir una voluntad propia. El papel
de sus padres fue el de cubrir las necesidades instrumentales, practicas, como el
comer, la asistencia sanitaria, etc. pero no tuvieron una dimension tutelar, de
mentores o educadores..., es decir, no tuvo una nutriciéon completa.

Incluso, en su misma escuela, debido a que su familia tenia problemas
econdmicos para pagar sus estudios, le propusieron a Mercedes, que era muy buena
estudiante, que diera clases de repaso a otros nifios a cambio de no pagar la escuela.
Es decir, también en esa institucion hubo una especie de abuso. Las reglas no son
claras, no son limpias. Si los padres no podian hacerse cargo econémicamente,
quiza hubiesen podido considerar otras opciones: que las hermanas mayores, que
ya trabajaban, los hubiesen ayudado, o quiza plantearse si ella iba a una escuela que
excedia sus posibilidades... Pero si los padres no pueden pagar y la escuela quiere
hacerse cargo, no ha de ser a cambio de nada. Por ejemplo, hubieran podido decir
“T0 te quedas a estudiar aqui porque vemos que eres una chica que vales y no
queremos que por cuestiones econdmicas pierdas la posibilidad de estudiar y
asumimos tenerte gratis. Si a caso, lo que si queremos pedirte es que no se lo digas
a nadie”. Podria haber sido como una beca que da la escuela por sus méritos; eso
hubiera sido limpio. Si no, la relacion se pervierte, todo tiene condiciones, todo es
un juego. Es decir, que incluso la escuela como institucion le reforzo el juego, aun
sin saberlo y, probablemente, sin pretenderlo.

En la escuela Mercedes recuerda que en el patio jugaba con los nifios a tocarse,
es decir, reproducia las interacciones aprendidas. Siempre se trata de un “do ut des ”,
o sea, ella juega con los nifios, los niflos me tocan, yo toco a los nifios, los nifios me
aceptan..., 0 sea que no son relaciones limpias, no existe altruismo puro, todo es a
cambio de algo o condicionado a algo.

En su caso, Mercedes funciona desde la socionomia en sus relaciones,
haciéndose cargo de los demas, pero cuando no recibe una reciprocidad no lo
reclama ni se queja, es decir, ella utiliza un juego manipulatorio aprendido de la
seduccion. Es manipulatorio porque no nace de la empatia hacia el otro sino que
nace de la anomia, pero una anomia pervertida: el otro viene a mi y abusa cuando
quierey lo acabo usando yo también. Ha aprendido que en este mundo las relaciones
obedecen y se rigen por los deseos, y que entonces si el otro me desea quiere decir
que soy deseada; por lo tanto, tengo un valor y eso quiere decir que tengo un poder
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sobre el otro. Pero entonces, a la vez, entra ella en un juego de poderes: ;quién puede
qué? Yo seduciendo, el otro siendo seducido; yo dominando, el otro siendo
dominado. Este juego no es de igualdad. Es un juego de deseos y necesidades, no
de voluntades. Incluso el hecho de que se lo haya puesto ella misma tan dificil en
sus relaciones de pareja parece que era desde el deseo, no desde su voluntad. La
voluntad se hubiese manifestado en poder escoger en funcion de beneficios o
perjuicios, siresulta que esta relacion me perjudica mas que me beneficia... es decir,
“ly yo qué quiero?”.

En general, la vida de Mercedes ha sido entrar en este juego de los otros, sin
tener una posicion propia. De alguna manera, ya desde muy pequefia aprendid a ser
para los demas o en relacion a los demas, mas que no en si misma. No habia
construido una entidad propia, y desde ahi se relaciono. Por eso, siempre estuvo en
funcién del otro, no en funcion de si misma. Para mantener su identidad, su razén
de existir, debia someterse al deseo del otro.

Era posible ayudarla, a través de varias preguntas, a que entendiera que era eso
lo que buscaba:

e (Qué buscabas realmente haciendo eso?,

*  (Qué necesidad estabas satisfaciendo con esto?,

» (Por qué entrabas en ese juego?,

* ;Qué te movia a participar en ¢€1?,

* (Quéte mantenia en él: el sentirte deseada, el sentirte necesitada, el poder,

o qué?...”

Es necesario que ella comprenda por qué ha actuado toda su vida como lo ha
hecho, para poder darle sentido a todos los juegos en que siempre ha estado metida.
Hasta que no se construya una identidad propia no podra mantener relaciones sanas,
sin dependencias o abusos. Debera construir un proyecto de aferrarse a si misma
comoreferente, asi que por eso también seria adecuado preguntarle las implicaciones
que tendria comenzar a funcionar de esta manera.

EVALUACION AL FINAL DEL PROCESO TERAPEUTICO

Al final del proceso terapéutico se pudieron observar cambios significativos
en Mercedes respecto al inicio de la terapia, tales como disminucion de sintomas
depresivos o la desaparicion de sintomas clinicos como los correspondientes a
obsesion-compulsion, ansiedad, pensamientos de muerte y sentimientos de culpa.
Parece ser que el proceso de construccion de su voluntad, es decir, de autovalidacion
y dignificacion, contrarresto los sintomas derivados de la experiencia del abuso.

Gracias a ello, también fue destacable un aumento de la autoestima y una
mayor flexibilidad de pensamiento, que le permitieron empezar a vivir las relacio-
nes y las situaciones cotidianas de una manera muy diferente.

Todos estos cambios fueron sucediendo progresivamente e integrandose a
medida que avanzaba la terapia; por supuesto no sucedieron de golpe. Si que sirvid
de acicate el ver que Mercedes se iba dando cuenta de que empezaba a entender las
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cosas de otra manera y a plantearse todo lo que le ocurria de una forma en la que ella
podia manejar y decidir qué hacer, en vez de vivirlo de manera reactiva o pasiva
como habia hecho hasta entonces.

Un ejemplo ilustrativo de ello fue la desaparicion progresiva de los pensamien-
tos intrusivos que Mercedes sentia cuando veia nifios pequefios jugando o cuando
ella interaccionaba directamente con algun nifio pequefio. Llegaba a oir voces en su
cabeza que le decian que ella también podia abusar de esos pequefios y eso la
torturaba, porque se sentia un monstruo y dudaba de si seria capaz de hacerlo. Poco
a poco, a medida que su propia voluntad tomoé protagonismo, ella misma pudo ir
cuestionandose esos pensamientos intrusivos que le aparecian espontaneamente.
Precisamente, le aparecieron con mas fuerza a medida que Mercedes fue conectan-
do con sus deseos y necesidades. Parece ser que escuchar sus deseos, tal como
hicieron sus abusadores en su dia, la bloqueaba totalmente y sentia panico.

En el proceso terapéutico, ella fue desarrollando una estructura cada vez mas
auténoma, es decir, cada vez se fue conociendo y entendiendo mas y fue constru-
yendo su voluntad y un criterio propio cada vez mas solidos. Gracias a eso, aprendio
a aceptar que el pensamiento, seguramente por reaccion a lo vivido, es libre y se
expresa como ha aprendido, pero que ni mucho menos es determinante de la
conducta ni tiene que ver con lo que ella misma quiere hacer. Hacer ley de su
voluntad fue el mejor antidoto para ella.
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Resumen

En este articulo se considera el papel de la resiliencia
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caso que se refiere la paciente tuvo que enfrentar las
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en forma de somatizaciones, depresion, agorafobia e
intentos de suicidio. Otro aspecto importante a traba-
Jar fue el de las relaciones amorosas, caracterizadas
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personal.
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LA PERVERSION DEL FUNDAMENTO: LAS CONSECUENCIAS DEL
ABUSO

A veces quienes tienen la mision de proveer a los niflos en su etapa mas
necesitada de proteccion y afecto, no solo les privan de ese cuidado, dejandolos o
abandonandolos al cuidado de otros, sino que se aprovechan o abusan, sexualmente
0 no, de ellos. En estos casos podemos hablar de perversion, puesto que lo que los
nifios reciben no es lo que necesitan, sino que mas bien son objeto de explotacion
para la fruicion de los adultos, con graves consecuencias para la formacion de su
personalidad y de su criterio moral, particularmente en el ambito de la sexualidad
y de las relaciones afectivas. Tal es el caso de la paciente, a quien hemos
denominado simboélicamente Heidi, que desarrollamos a continuacion, y que fue
sexualmente abusada por su padre en el periodo prepuberal, entre los diez y doce
afios de edad.

En la confeccion de la historia utilizamos las propias palabras de la paciente
en base a transcripciones literales de sus intervenciones en terapia de grupo,
referidas o precedidas por la letra inicial H. (Heidi). Las intervenciones de los
terapeutas, los autores de este articulo, también son indicadas por las iniciales
respectivas T.M. (Terapeuta Manuel) y T.P. (Terapeuta Pilar). Se han suprimido las
intervenciones de otros integrantes del grupo (salvo alguna excepcion muy signi-
ficativa), a fin de cefiirnos a los contenidos mads pertinentes al tema.

ANALISIS DE LA DEMANDA

Heidi de 54 afios, acude a un grupo de terapia con un cuadro de sintomatologia
compleja, caracterizada por reaccion depresiva, fobia social, agorafobia y diversas
formas de somatizacion (incluido un episodio de esclerosis multiple, ya remitido),
que en el periodo inicial de la terapia van agravandose con nuevos sintomas
(fibromialgia, sindrome de hipersensibilidad quimica multiple, etc.), y con la
sensacion subjetiva “de tener un cuerpo que la lastra, a pesar de tener la mente clara
a veces, y confusa otras”.

La demanda literal de la paciente en la entrevista de acogida era “dolor e
insomnio”, alegando sintomas fisicos como el dolor, la fatiga; sintomas afectivos
como ansiedad e irritabilidad, y “colapso” por “querer hacer mas de lo que puede
hacer” refiriéndose a las limitaciones fisicas, corporales, ante las “demandas
mentales” de actividad.

HISTORIA DE VIDA

Heidi, originaria del norte de la peninsula, es la mayor de dos hermanos, ella
y Paco catorce meses menor. El padre “abandon¢ a la novia rica de siempre en el
pueblo” para casarse con la que seria la madre de Heidi, aspecto que siempre fue
criticado por la abuela y madre paternas; fue un “estigma” familiar. La madre de
Heidi quedé pronto embarazada de ella. Al poco tiempo, cuando Heidi tenia apenas
tres aflos, el padre emigré a Suiza por motivos politicos y laborales, y posteriormen-
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te se le unio6 la madre, dejando a sus dos hijos con los abuelos maternos.
“Siempre he deseado un padre de verdad; si, un padre y una madre, para
poder presumir delante de los nifios del pueblo, asi ya no podrian decir que
no tengo padres, que solo tengo abuelos”.

Como Heidi en las montafias, crecio en un medio natural durante los primeros
afios de su infancia:

Mi nifiez es mi refugio siempre, los silencios, la no comunicacion, la
sensibilidad, el dolor...en éste refugio también hay dolor... Mis “nostal-
gias” estan siempre en el pueblo en mi nifiez, pero me marcaron para
siempre, alli tenia tantos refugios: mis abuelos “la abuela” “el abuelo”,
mi castario, los montes, el bosque, las estrellas, los arboles. Como me gusta
trepar a los arboles, soy la mejor, como me gusta, ni tan siquiera los nifios
me ganan [...] Cuando te subes a un drbol y te quedas ahi rato es
impresionante como cambia todo, es como entrar en otro mundo: el ruido
cambia, las hojas hacen musica, las hormigas hacen su camino. Si estds
muy quieta y calladita los pajaros se posan, o les cantas a los pdjaros y les
contestas y te vuelven a contestar y estableces una conversacion y se
vuelven a otro lugar a volar.

Mas tarde, la historia se torcio; tuvo que dejar su refugio en la montafia para
iraviviraunaciudad en el extranjero con sus padres, y quienes tenian que continuar,
o mejor dicho, reemprender tras haberla abandonado, la tarea de fundamentar su
existencia, pervirtieron su mision, abusando sexualmente de ella. En relacion a esta
experiencia comentara mas tarde en terapia:

Pero sobre todo, pues te arrancan de un sitio donde todo era idilico...
Porque cuando era pequeiia, cuando estaba en el pueblo, era todo muy
bucdlico. Habia veces que los nifios te decian para herirte: “Ah, porque tu
no tienes padres... tus padres no te quieren... estan fuera’. Pero luego,
aparte de eso, como estaban los abuelos, sobre todo mi abuela, que me
daba tanto mimo... Es que a veces aun siento sus brazos, sus abrazos. Eso
queda para siempre; ese sentir, esa... y lo suplia todo. Habia un momento
que deseaba que llegara un coche por alli, que vinieran mis padres a
buscarnos, pero tampoco me hicieron falta en ese tiempo, porque todo
estaba bien. Todo lo que necesitaba lo tenia y no me hacian falta. También
era la edad, quizas. No te das cuenta de esa necesidad de... Estaban los
abuelos, pues bueno, ya estd. Ya era suficiente.

Y bueno, el que me llevaran alli, pues, fue terrible, fue extraiio. Creo que
dentro de su ignorancia ellos intentaron formar una familia, los cuatro,
pero no supieron hacerlo, porque era desde la autoridad. Si, era todo
autoritario; habia que hacer lo que decian y como lo decian; por eso
haciamos trastadas, porque teniamos que desahogarnos por algun lado.

Durante ese tiempo de convivencia familiar en Suiza fue cuando se produjeron
los abusos sexuales por parte del padre. Esta situacion se prolongd durante afios
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hasta que al llegar a la pubertad la situacion se hizo insostenible. Asi fue como esos

padres abandonistas y dimisionarios decidieron volverla con doce afios a su tierra

natal e internarla en un colegio, delegando, de nuevo, la educacion de la nifia en
manos ajenas.

“Estos ataques fueron continuos durante dos aios, yo no gritaba hacia

fuera, aceptaba la sumision como un acto donde él también me hacia sentir

importante, complice, muda, era su preferida... No habia otra alternativa

para mi, formaba parte del momento. Esto hizo que mi comunicacion con

lo demas fuera erronea, debido al trauma vivido... Mi madre, cansada de

encontrar la cama revuelta, cada vez que regresaba a casa, cargada con

la compra del mercado, negocio con mi padre lo que seria mejor parami”.

Permanecio en el internado hasta la mayoria de edad, momento en que
deliberadamente quedd embarazada para “huir” de aquella angustiosa situacion con
su novio, a la postre marido Antonio y, una vez mas, otro elemento maltratador en
su vida, con quien tuvo dos hijos, Ramon de 19 (discapacitado psiquico) y Rosa, de
29, casada 'y con un hijo ya de 2 afios (su nieto), marido del que finalmente se separd
hace ya casi veinte afios.

Profesionalmente llego a responsable de cocina, hasta que la fibromialgia ya
no le permitid seguir trabajando, obteniendo mas de un 75% de invalidez. Su
actividad principal, en la actualidad, es cuidar de su hijo Ramén, quien se
desenvuelve razonablemente bien en el mercado laboral adaptado.

En el momento de iniciar la terapia de grupo (primavera de 2012) vive con su
segunda pareja Marcos, viudo y con un hijo de un primer matrimonio, a quien
califica del “amor de su vida”. La relacidn se inicid cuando la enfermedad de Heidi
aun no habia dado ninglin sintoma. La primera mujer de Marcos fallecié por
enfermedad neurodegenerativa (esclerosis multiple), siendo €l su cuidador princi-
pal hasta el final. En el cuadro siguiente (Figura 1) se reproduce el genograma de
Heidi, donde aparecen las relaciones mas significativas en su mundo familiar.

Cronograma

* 1958. Nace en un pueblo del Principado de Asturias (14 meses después
nace su hermano, Paco).

* 1962 los padres emigran a Suiza y dejan a los hijos con los abuelos
maternos

* Hasta los 8 afios esta con sus abuelos en el pueblo

e Delos 8 alos 12 en Suiza con sus padres.

* Alos 12 es enviada a un internado en Asturias donde permanece hasta los
18, mientras sus padres continian en Suiza con el hijo, su hermano. Ella
volvia cada aflo a Suiza para las vacaciones de Navidad y verano, hasta que
marchd a Colombia

* Alos18dejaelinternadoy se va con el novio, Antonio (son casi coetaneos
7/8 meses mayor él)
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Figura 1

* Queda embarazada de su hija a los 19

e Secasa (1977).

e Nace Rosa (1978)

*  Vana Colombia (1979/1980) (estaran 10 afios). Alli trabaja en una tienda
con una seflora de Barcelona. Pierde el miedo al publico; las clientas la
adoran

* Nace su hijo Ramoén (1988). Problemas perinatales: autismo (ahora tiene
24)

*  Vuelven a Espafia (1989/1990). El motivo fundamental es cuidar al nifio

* Seseparanenel 94 (17 afios casados) (El marido se va con una prima suya)

*  Desde el 2005 esta con una nueva pareja, Marcos (viudo, con un hijo
propio). Se siente muy cuidada por €l. Viven en Barcelona.

» Diagnosticada de agorafobia, depresion, fibromialgia, dolor crénico,
invalidez 76%, sindrome sensibilidad quimica multiple. Los primeros
ataques de ansiedad ya en Suiza y después en Colombia.

* A finales de marzo de 2012 inicia terapia de grupo que termina en junio
2015.

EL RELATO AUTOBIOGRAFICO

A los dos meses de iniciada la terapia de grupo, se da la circunstancia de que
la ausencia simultanea por distintas razones de los demas miembros del grupo
permite desarrollar una sesion individual con ella donde con la ayuda de los
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terapeutas (los autores del articulo) recompone su historia de vida, evitando en todo
momento referirse de modo explicito a la experiencia de abuso sexual por parte de
su padre.

Infancia y adolescencia
H.: Hasta los 8 afios estuve con mis abuelos. Luego a los 8 me llevaron a
Suiza mis padres. Y luego pues, por decision de ellos me trajeron a Espaiia
otra vez, a los 12. Tuve una infancia bastante movida.
T.M.: Una infancia internacional.
H.: (sonrie) Mas o menos... Si, pero bueno también me trajo, me aporto
cosas nuevas ... sobre todo la situacion que habia entonces aqui, y ver otras
cosas también fuera que eran tan diferentes...
T.M.: ;Y como te sentiste alli?
H.: Extrafia
T.M.: Extraiia. Una buena definicion. De repente pasar de un ambiente...
H.: A ver, de un ambiente muy protector por parte de mis abuelos a un
ambiente que para mi era hostil, extraiio y hostil. Porque bueno, en todos
los aspectos, a nivel familiar y luego a nivel escolar que no me gusto... Ni
a nivel familiar ni a nivel escolar, ni...
T.M.: Y eso influyo para que te mandaran otra vez a Espaiia.
H.: Si. Creo que fue un poco como un castigo. Porque no me enviaron con
mis abuelos, me enviaron a un colegio interna, donde estuve hasta los 18
aros.

A proposito de su estancia en Suiza, Heidi aprovecha para hablar de la calidad
delarelacion con su familia, padres y hermano, en ese periodo de los ocho a los doce
afios, después de haber pasado una infancia idilica con los abuelos maternos. En
referencia a los padres comenta

H.: Yo no los conocia, es que, no habia convivido con ellos tanto... y
tampoco ellos se habian esforzado mucho. Entonces...

T.P.: ;Con los dos, tanto con tu madre como con tu padre notabas esa falta
de carinio?

H.: Si, si con los dos. Totalmente. No eran cariiiosos...

T.P.: ;Tu tenias mds hermanos?

H.: Tengo un hermano, 14 meses mas pequerio.

T.P.: ;Y tu hermano también sentia lo mismo, también notaba esa falta
igual?

H.: Si lo que pasa que mi hermano se quedo en Suiza con ellos... y yo me
fui al internado... Pero bueno si, las carencias, mi hermano también
igualmente tiene las mismas, las sigue teniendo, aunque él ahora vive en
el pueblo, muy cerca de ellos, como a 20 metros una casa de la otra...
T.P.: ;Y tui con tu hermano te llevas bien, tienes buena relacion con él?
H.: Mucho, mucho, mucho. Tenemos un vinculo muy fuerte. Aunque él esté
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alli y yo aqui... Nos queremos mucho. Nos hablamos casi cada dia.

Matrimonio con la primera pareja
Continuando el dialogo y, a instancias de los terapeutas, Heidi retoma el tema
de su matrimonio y primera pareja
T.M.: ;Y luego cuando saliste del internado...?
H.: Pues... empecé a estudiar informatica, en aquella época perforista (los
ordenadores leian fichas perforadas). Pero bueno, le daba mas importan-
cia en aquel entonces al sentivme ya fuera del colegio. Me sentia, pues algo
especial... Porque al salir del colegio, te encuentras sola... estaba en un
piso compartido. Tener dijéramos mi vida. No la sabia administrar
tampoco, porque nadie me habia enseiado... Y no tenia referencias,
tampoco. Y era, bueno, pues un divertimiento total, Y pues con el primer
chico que sali me quede embarazada con 19 afios de mi hija. Y bueno, mis
padres hicieron todo lo posible para llevarme a Suiza, incluso para que
abortara.
T.P.: ;Tus padre no querian que tuvieras al nifio?
H.: No, no... Mas que nada por ellos, o sea por lo que diran y por muchas
cosas mas. En aquel momento yo tampoco era consciente de lo que llevaba
dentro. Pero st decidi, me dejé influenciar mds por la parte paterna de mi
hija. Por parte de sus padres, su madre sobre todo es muy religiosa, muy
convencional, entonces dijéramos que el apoyo de ella de tenerlo que me
queria mucho, de envolverme de una manera muy especial. Y decidimos
tenerlo.
T.P.: ;Os casasteis?
H.: Si, mis padres nos pagaban el apartamento, yo ya no segui estudiando,
yo atendia a la nina.
T.P.: ;Tu eras feliz en aquella época?
H.: Sentia que tenia algo mio que nunca habia tenido..., mi hija y eso me
hacia muy feliz. Porque, el depositar todo lo que anhelabas dar a alguien
¥ no podias porque el que tengas falta de cariiio por parte de tus padres,
de tus familiares... Porque ellos lo veian de otra manera, que lo tuvieras
todo, los caprichos, que te pagaran todo, pero eso no era suficiente, me
faltaba el acercamiento, no habia confianza. Yo, todavia hoy, los conozco
muy poco...
La historia de su matrimonio empez0, sin embargo, a torcerse desde casi ya el
primer momento, terminando en separacion al cabo de unos afios:
T.P.: Estabas hablando entonces de que habias tenido a tu nifia con 19 aiios
y estabas viviendo con el padre de tus hijos. ;Y entonces estabais bien, él
te queria, él estaba por ti, te apoyaba, como iba la relacion con tu marido?
H.: Mal; ya al empezar, cuando empezamos a vivir juntos..., ya la primera
noche fue diferente. Era una mdscara lo que tenia, se quito la mdscara...
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T.P.: ;Y como lo notaste, qué veias en él?

H.: (Suspira) Hechos y acciones. Violencia psiquica... Aqui mando yo y
aqui soy yo, y aqui ordeno yo.

T.P.: ;Y no habias notado nada de estos rasgos antes?

H.: No, yo estaba ensimismada, ;qué puedes ver de malo?, no sé, nada...
T.M.: Estabas ... me voy a inventar una palabra, estabas “enelmismada’ ...
H.: Si..., “enelmismada”, estaba claro, enamorada. Ademds se encargaba
de que no lo notara porque sabia hacerlo muy bien. El me queria para él
y lo consiguio y cuando me tuvo, es como cuando quieres conseguir algo
v luego ya lo dejas alli, ya estd, ya lo has conseguido...

T.M.: ;Y él queria tener la hija? O era la madre la que queria...

H.: No, no, porque luego en muchas ocasiones me dijo que le habia
estropeado la vida. El es un poco mayor que yo. Pero bueno, habia vivido
mads que yo y habia estado en el mundo mds que yo y sabia manejar la
situacion, sabia donde se movia y yo no, yo era muy inocente.

T.P.: ;De quién te aislo o de qué te aislo?

H.: Pues de todo y de todos. Por parte de su padre, la mayoria de la familia
vive en Colombia y nos fuimos a Colombia con la nifia. Alli estuvimos 10
anos, lo pasé fatal lo pasé muy mal... porque... luego al cabo de los arios
y todo esto, me di cuenta que se fue alli porque él estaba realmente
enamorado de una prima suya, que vivia alli y esa historia continué en
paralelo.

Esta dindmica relacional llevo con el tiempo, después de 17 afios de matrimo-

nioy de laaparicion de una tercera persona, a la separacion de la pareja. Sin embargo
la separacion no modifico las cosas sino que acentud el maltrato tanto fisico a través
del hijo como sobre todo psicologico:

T.P.: jPero cuando te separaste de tu marido, hace cuanto?

H.: Pues en el 94. Aunque bueno separarnos, separarnos..., pues no,
psicologicamente yo segui muy unida a él hasta hace poco... porque me
seguia manipulando, es un manipulador nato.

T.M.: ;Como era el maltrato psicologico? ;Se basaba en qué?

H.: Ultimamente a través de mi hijo, una manipulacion a través de Ramon,
porque sabe que estoy muy unida a él. Si, que bueno lo maltrataba a él pero
no me di cuenta hasta hace 3 ainos, que ya no ve a Ramon. Le pegaba, lo
manipulaba en contra mia, pero una barbaridad.

T.P.: s Pero te amenazaba de qué forma?

H.: Bueno pues que a mi me iba hacer no sé qué, me iba hacer no sé cudnto,
que yo era una puta... por qué bueno, estoy con mi nuevo compariero con
el cual estoy inmensamente feliz. Y bueno pues, manipulaciones, imprope-
rios y... que se le puede hacer a un hijo que tiene la mentalidad de 7 o 8
anos..., aunque haya cumplido los veinte.

T.P.: jAlguna vez te pego?
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H.: Lo intento pero no llego a hacerlo, porque me hubiera defendido, él es
alto pero yo también lo soy (se rie). Y bueno, ahora no estoy fuerte, pero
antes lo estaba y podia defenderme y no creo que se atreviera a pegarme.
Yo creo que era una forma de amenazarme. Y... con decirme que él me
podia pegar y que no se iba a notar... que sabia como hacerlo...

T.M.: Sin dejar sefial

H.: El trato de él conmigo no era de igual a igual, a mi me ha visto siempre
inferior y como tal me trataba. O sea él sabia mis debilidades, mis puntos
flojos y mis problemas emocionales, y entonces claro, jugaba con todo eso.

Dependencia afectiva en la primera relacion de pareja
La aparicion del maltrato en la relacion de pareja, Heidi la explica en funcion
de la fuerte dependencia que desarrolld hacia Antonio, el primer marido, a causa de
su falta de referentes internos.
T.P.: ;Y tui que hacias, qué pasaba para que tu estuvieras con tu ex durante
tanto tiempo sin estar bien?
H.: Era la dependencia, tenia una dependencia muy fuerte de él, a nivel
emocional. Por qué a ver a nivel economico, yo siempre he trabajado,
siempre me he defendido muy bien a nivel economico. Nunca tuve que
pedirle dinero a él para comprarme algo, porque yo ganaba mi dinero. No
tenia esa necesidad.
T.P.: ;Y de qué tenias necesidad de él?
H.: Pues es algo inexplicable cuando dependes de alguien emocionalmente....
Creci con él, me hice con él, era como, como su perrito...
T.M.: Ya, la voz de su amo.
H.: Si, para vestirme me ponia a lo mejor un escote o vestido corto y me
decia jestdas como una puta! Y sin embargo si ibamos salir, si ibamos a
cenar me decia jponte eso! Y yo decia pero bueno si me has dicho el otro
dia que... y decia pero... jque te lo pongas! Y me lo ponia...
T.P.: ;Tu le hacias caso en todo? Vivias a través de él... ; Tu no sabias lo
que querias y lo que no querias?
H.: No, no lo sabia. Yo era muy inestable. Muy inestable
T.P.: ;Y te sentias apoyada por él, como que era un apoyo en tu vida?
H.: Bueno... yo iba en funcion de él, él decidia, quizdas también era comodo.
A parte él era el que decidia para todo. En ese sentido nunca lo habia
pensado eso... es que a lo mejor también por comodidad. Claro es que
ahora empiezo a ver las cosas desde otro punto de vista.
T.M.: Puede ser una comodidad que viene del hecho de que, al no
desarrollar un criterio propio, se toma uno de prestado. Es como el prét
a porter, o el vestido a medida... Si voy y encuentro un vestido hecho pues
me lo pongo y ya esta. Porque asi no me lo tengo que hacer... Pero luego
resulta que me aprieta que me sujeta... pero... Y asi le gustaba y le tengo.
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H.: Si

T.P.: ;Como te veias tu sin él en aquella época?

H.: Desnuda

T.P.: Desnuda... ;Que no serias capaz de funcionar en el mundo sin él?
H.: Es mds cuando nos dejo estuve sin funcionar mucho tiempo. No podia
0 sea me quedé que no sabia por donde tirar. No sabia qué hacer, no sabia
adonde ir, no sabia a donde ir de vacaciones... No sabia nada.

T.P.: ;Entendias lo que te pasaba en esa época o no entendias nada?
H.: Nada. No entendia nada.

T.P.: No entendias nada. Simplemente te sentias perdida.

H.: No, no, me sentia mala. Muy mala. Muy mala. Yo era muy mala. Porque
yo era mala. Para mi familia, para todos. Porque me dejo esa persona, tan
buena, tan trabajador, tan luchador ...

T.P.: O sea, tui no le hacias tener una buena vida. Por eso te dejo... ;Y como
eras mala? ;Qué hacias para ser mala? ;Lo tratabas mal?

H.: Lo trataba mal; no le hacia caso, no era una buena mujer, no era lo
suficientemente sumisa, no era lo suficientemente trabajadora en casa. No
era suficientemente mujer.

T.M.: Ahi hay algo mas que hacer las cosas mal. En ese juicio hay una
invalidacion. Es un no valer. No solamente no hacer las cosas bien, sino,
no valer.

H.: Exacto; no valia. No valia para nada.

T.M.: Eso te lo hacia sentir él o...

H.: Eso fueron las palabras de mi padre. Cuando nos separamos. Porque
claro, de cara a la familia tuvo que irse, porque era insostenible la vida en
casa.

T.P.: ;Y tu padre te dijo que no valias nada cuando tu ex te dejo?

H.: Bueno, para él nunca he valido nada, pues...

T.M.: También te lo decia tu padre ;Y tu madre?

H.: Igual. Si, si... Incluso, pues, mi madre: “;Como es que has tenido otro
hijo?”, “Miralo que has traido de Colombia”; en referencia a Ramon, por
ser como es.

T.P.: O sea, te echaban en cara que Ramon naciera con alguna deficiencia.
H.: Todo, todo. Incluso llegaron a justificar que él se fuera de casa, porque
Jcomo se puede aguantar un nifio asi en casa? ;Como puede estar una
persona asi que trabaja tanto? Yo tenia a Ramon y tenia a Rosa y
trabajaba. Yo he trabajado siempre ; Qué culpa tenia yo si le quedaban dos
camisas en el armario y tenia que escoger entre dos camisas, porque no
habia mas planchadas?

T.P.: Tii te encargaste de la educacion de tus hijos siempre ;El no te
ayudo nada en la educacion?

H.: Mis hijos los he educado yo. El no, para nada, al contrario. Siempre
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lo he dicho: he sido nifia, madre y luego mujer. Aprendi a ser mujer hace

muy poco. No sabia serlo.

T.P.: ;Qué es para ti ser mujer?

H.: Ser adulta... Muchas cosas.

T.M.: Nifia, madre... y entonces ;con él qué eras?

H.: Nada.

T.M.: Cuando dices mujer, quieres decir persona o quieres decir ...

H.: Persona también, claro... y poder decidir por mi misma, saber lo que

quiero, saber amar.

T.P.: ;Desde hace cudnto que sabes esto?

H.: Unos ocho aios que empecé a saber. Y desde hace unos cuatro

aprender, dijéramos, a liberarme de las cosas del pasado, dijéramos... ir

dejando todo ese lastre y aprender a vivir. Y lo malo que se convierta en

recuerdos, y aprender a vivir con ellos. Y aprender a perdonar.

T.M.: A perdonar ;A quién o qué has perdonado?

H.: Al pasado.

T.M.: ;En ese pasado estdas tu también dentro? ;Tu te has perdonado

también a ti?

H.: Por supuesto. Aprender a que yo no he sido culpable de nada de lo que

ha pasado. He sido culpable por ser complaciente, por dejar que me

hicieran dario, por no saber diferenciar, por muchas cosas. Y es dificil,

también, perdonar, cuando no puedes hablar de ello con la persona a la

que perdonas.

A través de esta relacion Heidi esperaba compensar sus déficits de autoestima,

pero lo que consiguieron las relaciones con ella fue aumentar la dependencia y
someterla al maltrato. Hasta que con un largo trabajo terapéutico no logrd
desvincularse de esa regulacion socionéomica compensatoria, todo su deambular
por los servicios médicos o psiquiatricos fue un confirmar una vision de si misma
como enferma:

H.: ... Ydespués yo pensé que teniendo un bebé y teniendo un marido, que

iba a ser todo diferente y no fue. Porque era una persona mala, me daba

maltrato psicoldgico silencioso, de ese que nadie se podia enterar y yo

siempre era la mala para todos, y la rebelde, y fue terrible ; Como voy a

saber estar relajada si nunca he podido estarlo? Y mi cerebro no sabe

dormir, no sabe nada.

T.: ¢ Por qué has de estar en alerta? ;Ahora qué te pasaria?

H.: Que volvieran a hacerme dario.

T.: /Y en qué te pueden hacer dafio?

H.: No lo sé, no lo sé (llora). Es que siempre me han hecho dario. Y siempre

la gente se ha aprovechado de mi'y de mi inocencia, y me han hecho daio,

siempre acabardn haciéndome daiio. Y yo, en cuanto veia una miajita asi

de cariiio jhuuu..!, me enganchaba como una lapa, y siempre acababa
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escaldada. Pero no lo sabia ver. Yo no tenia la intuicion esa de... Soy muy
inocente, soy como una nifia y me da rabia también ser una nifia.

EL PROCESO TERAPEUTICO
La dificultad para poder hablar de su experiencia del pasado preside el proceso
de terapia de Heidi en el grupo durante muchos meses. A pesar de tener la
oportunidad de hacerlo en alguna sesion individual, Heidi se reserva a la espera de
alguna ocasion que ella considere adecuada para revelar el secreto del que no puede
hablar por falta de confianza, sentimiento de culpa y vergiienza. En una sesion
posterior, casi un afio después el tema de conversacion es precisamente la necesidad
de hablar y la dificultad para hacerlo.
H.: A mi hay cosas que me han pasado que me hubiera gustado hablar con
alguien con quien tuviera confianza, que yo supiera que esta persona me
esta escuchando y pudiera darme su opinion. Claro, lo malo es que cuando
no eres capaz de transmitir, no tienes las herramientas para hacerlo.
T.M.: O no tienes, a lo mejor, a la persona que te escuche...
H.: Exactamente, que te quieran escuchar. Y eso, pues es bonito, tener a
alguien con quien hablar, Yo creo, bueno, seguramente he sido yo quien
no ha sabido confiar en las personas que han pasado por mi lado, alguna
habria en quien yo hubiera podido confiar, pero no he sabido hacerloy a
veces, pues... estas lleno de cosas y tienes que hacer algo con ellas...
T.M.: O escribirlo.
H.: Escribirlo, escribirlo, si. Pero, una vez que lo escribia tampoco queria
que cayera en manos de alguien que no lo supiera interpretar, no tenia a
las personas confianza... entonces lo quemaba. Ademdas, lo quemaba para
que mis hijos no lo vieran, y no lo compartia con nadie. Cuando estas con
una persona con la que, por ejemplo, compartes tu vida... hay cosas que
son intimas tuyas que a lo mejor no las das a conocer... a lo mejor eso son
los recuerdos que tienes... Claro que si, hay cosas que te han sucedido, que
te han marcado, pues necesitas buscar a alguien a quien contarlo...
T.P.: Pero tu has hablado con algin psicologo, por ejemplo...
H.: Claro. Yo no estoy diciendo que tenga todavia ese problema. Lo he
tenido, y he estado, desde pequeria, con problemas Y ... no se ha solucio-
nado, es decir, yo siempre decia, me hice yo a mi misma, porque nadie me
daba una solucion, nadie me ha dado las herramientas ... Hay cosas que
necesitas ayuda, o sea... Y llega un momento en que dices... a ver, jcon
quién puedo hablar yo esto? ... No siempre encuentras la persona idonea,
porqué tu ya sabes con quien quieres transmitirlo, con alguien que te dé
unas herramientas, que te solucione ...
T.P.: O que te sepa escuchar y...
H.: Yo ya he tenido como a 5 o 6 psicologos. Y no he solucionado nada
porque no me transmitian confianza. Nunca habia compartido estas cosas
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con nadie, porque te vuelves reservada, te haces callada... Te cuesta
transmitir lo que tienes, tienes miedo porque son cosas que no suceden
normalmente, y cuando sucedieron, te han hecho sentir mal y te han hecho
sentir culpable... y entonces tienes miedo a transmitirlo y a la opinion que
tengan de ti, a la idea que se formen de ti y al juicio... Y cuando llevas una
culpa encima y todo este peso encima, es muy dificil transmitirlo a nadie,
porque, a parte, las personas que te han hecho dario siguen vivas y sigues
teniendo miedo porque esas personas no te han perdonado.
T.M.: ;No te han perdonado? En ese caso, parece mds bien que necesitas
tu perdonar, no que te perdonen.
H.: Cuando son personas tan cercanas... que estan ahi todavia... Si,
entonces es... es dificil, es dificil... Entonces, que yo les haya perdonado,
para seguir y a continuar con mi vida Y dejarlo ahi pero... llega un punto
en que necesitaria que me vieran de otra manera. Que vieran que yo he
evolucionado, que no pasa nada, que yo no tengo por qué hablar de esto,
ni comentdarselo a nadie porque quien lo tiene que saber, ya lo sabe.
Entonces, que me vieran como una persona, como lo que soy ahora No que
me sigan viendo como ellos me veian antes. O lo que habian hecho de mi.
T.M.: {Para ti es igual el perdon que la reconciliacion? Porque yo no sé
si pretendes la reconciliacion.
H.: No, me gustaria que en lo poco que les queda a ellos y lo poco que me
queda a mi... me gustaria la reconciliacion... Es que ellos no ven el
problema.
T.M.: Ahi esta donde el tema todavia no acaba de evolucionar. Porque
perdonar a veces no significa solo decir, “vale, te perdono”, sino, “te
perdono y te libero de tu carga”.
H.: Si, si yo le escribi una carta, muy densa, pero nada.
T.M.: Si te liberan de tu carga significa que yo no voy a necesitar una
reparacion. No es tan facil perdonar. Perdonar quiere decir que yo ya
renuncio, pero renuncio porque no necesito la reparacion, ni siquiera la
quiero... Renuncio a la reparacion. O sea, prefiero no tener mas contac-
to... A veces hay que cortar para perdonar.
H.: Pero, por ejemplo... la persona que mds daiio me ha hecho en mi vida,
no ha cambiado nada. Fisicamente no puede, pero mentalmente si, y lo
malo es que cuando estoy delante de él, se me desmorona todo, y entonces
digo, a ver, Heidi, ;qué has estado haciendo hasta ahora? Entonces digo
reldjate, piensa en todo lo que has hecho, piensa quién eres, que ti vales
mucho, o sea, claro que si que hablo conmigo misma y no pasa nada, es él,
pero me afecta, porque claro, tiene un trato con tus hijos, tiene un trato con
tu marido y es diferente con todos ellos, ;me entiendes? Y entonces...
Una caracteristica frecuente en el discurso de las personas abusadas, que se
pone de relieve en este dialogo, es la dificultad de hablar del abuso y del abusador.
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Para el lector de este articulo puede resultar evidente, dada la informacion que se
le ha suministrado hasta el momento, que Heidi se esta refiriendo a los abusos
sexuales continuados cometidos por su padre durante su estancia en Suiza entre los
ochoy doce afilos. Pero si se atiende al desarrollo del dialogo se puede observar como
ella alude genéricamente al dafio que le han hecho sin especificar ni el acto ni el
agente, hasta el punto que las pacientes creen que esta hablando del primer marido.
Sélo los terapeutas deducen que habla del padre, pero a estas alturas solo “sospe-
chan”, no tienen conocimiento cierto todavia, que se trata de un abuso sexual
continuado.

La prosecucion del didlogo, centrado ya sobre el maltrato de los padres, elude
sistematicamente el tema del abuso sexual, aunque le es aplicable totalmente,
orientando la atencion de la audiencia sobre el autoritarismo del padre y la rebeldia
de la hija. A pesar de las preguntas “facilitadoras” de los terapeutas, nacidas de la
“sospecha” sobre el abuso sexual llevado a cabo por el padre, Heidi mantiene un
discurso coherente sin dar a entender en ningun momento, aunque si dejando
entrever, la presencia de esa experiencia continuada. Los terapeutas prefieren
respetar el ritmo de la paciente y no provocar una “confesion” forzada que podria
poner en entredicho la confianza que se esta construyendo en el grupo. Estan
seguros de que ya llegara el momento en que finalmente pueda abrirse del todo, pero
que no es ése, todavia.

T.M.: ;Y qué hubieras querido perdonar o a qué te refieres ahora?

H.: 4 poder hablar de lo que paso, de las cosas que pasaron... por qué
pasaron, por qué lo hicieron..., por qué motivos.

T.M.: En ese caso, /con quién tendrias que hablar?

H.: Con mis padres,; mi padre sobre todo. Mi padre fue el mas culpable de
todos.

T.M.: Tu padre. Parece que es un tema que te remueve especialmente,
hablar de tu padre.

H.: Todavia me cuesta. Es que, claro... luego con laperspectiva del tiempo,
dices ;pero por qué? Es doloroso... doloroso. Pues ahi, dentro de ese
hogar, se han violado todos mis derechos, pero como personay como nifia.
T.M.: ;Tenias consciencia de alguno de tus derechos?

H.: Aver... no consciencia en si, porque, al finy al cabo, era una niiia, pero
me imagino que cuando alguno de esos derechos se violaba, sabia
diferenciar lo que era bueno y lo que era malo. No porque lo haya vivido,
sino porque habia vivido lo bueno y habia pasado lo malo y... entonces
claro que sabia diferenciar una cosa de la otra.

T.M.: Pero luego, cuando el maltrato lo recibiste tu, ;como lo vivias?
H.: Estas en un circulo tan cerrado, que te sometes, y vas adquiriendo una
dependencia. Y esa dependencia hace que obedezcas, porque no hay nada
mas.

T.M.: Ahi también es donde te cuestionas si te acomodaste...
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H.: Si. Y como vida en familia es lo que conoci. No conocia otra, porque
esa, segun ellos, era la que valia,; eran los padres.

El reconocimiento del abuso
Esa oportunidad llegara casi exactamente dos afios mas tarde, en marzo de
2014. En el grupo se esta hablando del perdén y a este propdsito comenta el
terapeuta:
T.M.: La gente antes, en el lecho de muerte, pedian confesion, se sincera-
ban, era el momento de hacerlo. De sincerarse consigo mismo, también.
He hecho cosas mal y he hecho cosas bien
H.: Para mi seria que mi padre en su lecho de muerte me pidiera perdon
T.: (Y qué tendria que decir para pedir perddn, realmente?
H.: Que se ha equivocado en mucha cosas, en someterme, en reproches en
que nada lo hago bien. Lo que pasa yo vivo a mil kilometros de distancia
y no me apetece estar con ellos porque he tenido también esta postura de
que si externamente no puedo cambiarlo, prefiero alejarlo de mi vida. Yo
respeto su forma de vida y ellos empiezan a respetar la mia. Pero hay
muchas cosas en medio que estan sin hablar.
T.M.: ;Tu padre se podria arrepentir de algo?
H.: De los abusos. Es que nunca he hablado con esto de él. Para él no han
ocurrido... Tenia que someterme de alguna manera. Y fue la unica que
encontraron.
T.P.: De someterte.
H.: 8i, que me iban a domar. Y es lo que nunca consiguieron, nunca hubiera
estado a su lado.
T. P.: ;Tu padre te ha pegado?
H.: Nunca me ha pegado. No sé lo que es el maltrato fisico. Jamads he
recibido maltrato fisico. Pero si psicologico, por esa misma situacion
T. P.: ;Cuando hablas de abusos?
H.: Abusos sexuales. Para mi me han herido mds psicologicamente que las
marcas que me dejaba en las piernas.
UNA PACIENTE: ;Pero eso se perdona como, contextualizando como?
H.: Se perdona porque tienes que seguir, tienes que llegar a sentirte limpia
y sentirte libre.
UNA PACIENTE:: Pero hay una parte de ti que dice que cuando tu padre
se muera quisieras que te pida perdon.
H.: No, no quiero que me pida perdon, me gustaria, que es otra cosa. El
recuerdo esta ahi toda la vida, esto no lo puedo olvidar. Me gustaria que
me pidiese perdon, si. Seria una manera de reconocer que me ha hecho
daiio. Te perdoné, pero no estuvo bien lo que hiciste. Con el tiempo el daiio
fisico se esfuma. Aunque a veces, por ejemplo en la playa me miraba la
entrepierna y me sacudia con las manos, o la postura de estar asi
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apretando las piernas sin darme cuenta, hacia fuerza con las piernas
inconscientemente.

T.P.: Que te sentias culpable, ;significaba que te merecias eso?

H.: No. Conectaba con que era malo. Me estaba haciendo dario porque era
lamanera de someterme, porque contestaba, porque no callaba, porque no
consentia, porque no estaba de acuerdo, porque era contestaria.

T.P.: ;Tu lo vivias como un castigo?

H.: Era un castigo. Era la forma de someterme

T.M.: Y ;no lo vivias como un impulso de él?

H.: No. En ese sentido, a nivel sexual, era muy inocente. Yo tenia entre los
nueve o diez aiios y asi hasta los doce. Sexualmente era muy inmadura; no
me vino la menstruacion hasta los catorce, casi los quince. Y no sé, no me
venia eso a la cabeza.

T.M.: Si te parece oportuno me gustaria profundizar un poco mds, porque
esa construccion de esa experiencia como un castigo me parece muy
curiosa. ; No podias interpretarlo como algo de él y para él, como un deseo
o un impulso suyos?

H.: Pudiera ser, ahora que lo he analizado, pero yo no le veia asi. Porque
mentalmente en esos momentos yo no sentia que era una relacion de un
hombre y una mujer, de su deseo.

T.M.: De un deseo, de un impulso...

H.: Yo lo veia como un castigo, como un someterme,; porque yo sentia que
era desobediente, que era mala para ellos: no ver el sacrificio que hacian
por nosotros, el no quererlos, el no llamdrseles padres, “papa y mama”,
porque no me salia.

T.M.: Ya, ;jentonces podias llegar a pensar que te lo merecias?

H.: No, yo no me lo merecia. Yo no sabia por qué era mala. Me decian que
porque no obedecia, porque no era buena hija, porque no les queria. Me
estaban obligando a quererles, cuando yo no los veia con como padres
T.M.: Y el hecho de que te castigaran ;como lo vivias?

H.: Muy mal, muy sola, muy injusto. Me sentia sola en esos momentos me
sentia abandonada por mis papas y por mis abuelos, porque dejaron que
me fuera con ellos. Hubo un momento en que me bajé a la piscina y no
queria salir, me queria dejar hundir, con la boca abierta. Y el socorrista
me saco, me tuvo que hacer el boca a boca.

T.P.: ;Y tu madre no sabia nada?

H.: S7 que lo sabia. ;Como no lo iba a saber una madre? Ella los sabados
iba al mercado y me dejaba sola con él

T.M.: Dejaba el camino libre. Era complice.

H.: Totalmente, totalmente
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Carta al padre
Mas adelante, en carta dirigida al padre describe de este modo los abusos
cometidos por €l, a fin de confrontarle con la experiencia y de poder expresar de una
forma directa, aunque sin trasmitirle fisicamente el escrito, sus pensamientos y

emociones:

“Ves a esa nifia que esta enfrente tuyo... si la que esta en ese portal oscuro
V tu estds enfrente, mirandome a los ojos, llenos de panico... Yo te miro y
con los ojos te digo que con desconocidos no puedo hablar... Aquella niiia
no puede entrar dentro estd muy oscuro... siente que sus pies estdn
pegados al suelo... ;lo ves? ;Ves como tiemblan mis mejillas? Dentro de
casa ;quién hay? no estda mamd, Paco no esta... Cuando estoy sola, tii me
haces dario y cuando estamos te ries del dafio que me has hecho, ;loves?...
Jves la vergiienza y el miedo, lo ves?? ;jPor qué, hoy en dia todavia lo
sigues haciendo, por qué porqué....? ;De qué soy culpable? ;De qué? No
encuentro respuesta en tus 0jos ... tu rabia..., tus frustraciones..., todas tus
cosas malas me las has hecho sentir siempre a mi... A ti te hicieron sentir
un mal hijo... tu madre te repudio un monton de veces... por ser todo lo que
ella no deseaba para su hijo mayor.... has tenido una hija del pecado, con
la mujer que no habian escogido para ti... yo soy todo eso para ti... Y
mamd, ;donde esta mamad en todo esto? ... alli loquita por ti, vive para ti,
lo eres todo para ella, ella se fue detras de ti y tus ideas.... Mamad, se fue
v cada vez que venia te la volvias a llevar, ;por qué le faltaste al respeto
abusando de su querida hija? Todo sigue igual para ti, no importan los
anos, nada cambia, todo es rutinario... Me marcaste toda mi vida... Mi
vida ha ido pasando y pensando siempre en los demas, qué dirdn, qué
pensaran, ya no me querran, sintiendome siempre inferior a los demas, sin
pasar la linea “oculta” a todos. ;jSabes, siempre he deseado un padre de
verdad? si, un padre y una madre, para poder presumir delante de los niiios

del pueblo, asi ya no podian decir que no tengo padres, que solo tengo
abuelos [...]”

La superacion de la dependencia: el trabajo con la pareja actual

Hasta la aparicion de los sintomas, Heidi se definia como una mujer resuelta,
activa, ejecutiva y divertida. Con la fibromialgia progresivamente va restringiendo
las actividades hasta la situacion actual. La demanda explicita implica sintomas
fisicos relacionados con la fibromialgia, si bien describe aspectos como la confu-
sion, la falta de dialogo real con su pareja reciente, con problemas fisicos que
también implicaban inapetencia sexual y alimentaria, e incluso agorafobia, dificul-
tades funcionales (no puede cocinar) y episodios distimicos y depresivos que
sugerian aspectos mucho mas profundos de dolor y heridas en la esfera emocional
y afectiva. Refiere también pérdidas de control, sensaciones disociativas, sensacion
de culpabilidad y de cobardia, e incluso describia el intenso amor por su pareja
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actual como “doloroso” fisicamente, “ya que nunca habia sentido nada igual”.
Casualmente, una vez consolidoé su amor con Marcos, los sintomas avanzaron a
pasos agigantados, afiadiéndose nuevos diagnosticos que la incapacitaron severa-
mente, pasando a depender totalmente de €I, hasta la ruptura reciente de dicha
relacion. En la primera visita plantea una buena imagen, positiva, muy ligada a
Marcos, su pareja, a quien conocid hace unos siete afios.
H.: “Si, él (en referencia a Antonio, el ex--marido) nos dejo pero le
seguiamos perteneciendo... y asi ha sido. O sea, ahora me sigo dando
cuenta... ahora que tengo un compariero (Marcos), que estoy muy enamo-
rada de él... “El me enseiié a hacerlo...pero me estd costando muchisi-
mo... entrar en la relacion...” “Porque es una persona que es totalmente
contraria, opuesta y se me hace todavia dificil creer que una persona me
pueda querer como yo soy. Y..., como yo soy realmente, y como era este
hombre también, con la relacion...y mis valores, lo que yo valgo... el
apreciarme por algo, no se...

Mas adelantada la terapia, revela problemas personales y de pareja, empeora-
miento de los sintomas psicofisicos con reagudizacidn de las crisis de ansiedad.
Avanzado el proceso terapéutico, a medida que aumenta la capacidad de
autoafirmacion de Heidi, se produce un distanciamiento progresivo de Marcos,
sobre todo tras descubrir en €l adicciones a drogas y al sexo, hasta tomar la decision
unilateral de poner fin a la relacion, por la anulacion e invalidacion progresivas que
habia ido sufriendo.

T.M.: Hay una cosa interesante a nivel mas general, que luego se ha
reproducido con tus parejas. ;Sabes a qué me refiero?

H.: Si, al maltrato... Pero lo interesante para mi es que creo que con
Marcos lo he roto, lo he podido ver; y ademas fue ya este ultimo ario, lo vi
claro. Pero tengo un escrito de hace ya cuatro afios donde Marcos no
queda bien parado a nivel de relacion. Habia una carencia emocional y
luego como una dependencia al maltrato que se iba repitiendo el patron
que tenia que siempre de sometimiento.

T.M.: Incluso el maltrato es una demostracion de que se fijan en mi que me
tiene en cuenta: te castigo a través de someterte y a eso le llamo “amor”.
H.: He sido nifia y he sido madre, pero no mujer. Ahora soy mujer. Por eso
cuando yo empecé a ser yo, discutimos con Marcos hasta que se fue... Lo
que me hace sentir bien en ese proceso es que lo hice yo sola, no lo comenté
con nadie y es como lo quise hacer, de esta manera.

T.M.: Un proceso personal y propio

H.: Si. Eso me hace sentir muy bien.

T.M.: Me gustaria afiadir un comentario de tipo general: como a veces uno
construye una experiencia que se da entre dos, en funcion de la represen-
tacion que se hace de st mismo en esta relacion y no ve la posicion del otro,
porque por ejemplo, tu interpretas como un castigo lo que era un someti-
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miento, que es distinto, y un sometimiento al deseo o impulso del otro; no
poder detectar, esto te ha pasado también con Marcos, que iba a la suya
y que estaba por ahi teniendo otras cosas, que tomaba cocaina, no veias
la parte del otro, estabas como ciega a la parte del otro.

H.: Si totalmente. Y eso ;por qué es?

T.M.: Si uno se pone en la posicion de abajo no ve la de arriba.

H.: Y cuando vas viendo como cosas dice esto qué es. Es como un despertar.
Luego ya te va viniendo todo y vas hilvanando. Es increible como van
viniendo las cosas.

T.P.: Tienes una capacidad para relacionar esto que antes no tenias, de
atar cabos, de reflexionar y relacionar que antes no tenias.

H.: Y de defenderlo, porque la otra persona dice que estds loca, que estds
mintiendo. Y tener la capacidad de defender eso. Llego un momento en que
pensé que estaba loca de verdad aquello era de otra manera y me decia que
no...

Recuperado el control de la medicacion, que habia dejado en manos de
Marcos, asume la gestion de los aspectos médicos de forma mas auténoma, llegando
a descubrir una cierta sobredosificacion medicamentosa que la hacia estar “mas
confusa, dormitando, enlentecida”, durante toda esta ultima etapa.

Después de la separacion el cambio es espectacular. Heidi abandona las
muletas en las que se apoyaba para asistir al grupo de terapia, se desprende de la
mascarilla de carbono que la protegia de la aspiracion de las sustancias quimicas en
suspension y que hacia dificilmente inteligible su discurso, esta mas comunicativa
y participativa, las puntuaciones en los tests de depresion han pasado de muy grave
(27 puntos en el BDI) a muy leve en el espacio de 5 afios.

RESILIENCIA
El proceso terapéutico de Heidi es una muestra fehaciente del poder de las

personas para recuperarse de los traumas sufridos y (re)construir los eslabones
perdidos o rotos de la cadena evolutiva en el camino hacia la autonomia. La enorme
variedad de sintomas que acompafian a Heidi durante gran parte de su vida son
muestra de los intentos adaptativos fracasados durante afios. Los inicios de su vida
parecen condenarla ya a una anulacion ontoldgica o invalidacion existencial

T.M.: ;Entonces no te tocaba haber nacido, como dices, no?

H.: Si pudiéramos haberlo visto desde ese punto de vista, hubiéramos sido

mas felices todos

T.M.: Tu hubieras sido afeliz, porque no habrias vivido. Tampoco infeliz,

afeliz

H.: Esa célula no se forma y ya no estoy aqui (rie un poco). Piensa que la

abuela y la bisabuela (paternas) iban al rio a hacer cosas para que yo no

naciera A mi madre le tiraban piedras a la puerta cada dia, la apedreaban,

la insultaban, le hacian la zancadilla para que tropezara, para que mi
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madre abortara.

T.M.: Vaya que fue un embarazo, no sé si deseado o no, pero si conflictivo.
H.: Si. No sé si mi madre, no se lo he preguntado, si en algin momento del
embarazo deseo no tenerme, eh... no lo sé, no lo sé...

T.M.: Pues tienes que darle gracias a la vida

H.: Si, siempre, siempre, y me considero una luchadora

T.M.: La vida quiso que nacieras y ahi estas.

H.: Y darle gracias a eso, me considero una luchadora pero, total, si,
porque he tenido que luchar siempre por vivir. Y bueno... también creo
que, luego ya cuando vas creciendo y eres adulto las cosas las van
marcando... los caminos que hay tantos, los vas escogiendo ti mismo, no
los escogen los demds (...)

T. P.: ;Y la fuerza? ;De donde la sacas? Porqué estas depre, depre...
durante mucho tiempo...

H.: Cuando estaba depre no tenia fuerza

T. P.: Pero fue dejar a Marcos y aqui todo el mundo vimos un cambio
tremendo

H.: Yo sali de la depre antes de dejar a Marcos, Sino, no lo hubiera dejado
nunca

T. P.: Venias aqui con la mascarilla...

H.: Desde el mes de julio de este aiio ya no llevo mascarilla

T. M.: Ya, pero jqué te hizo dar ese giro?

H.: Pues el pensar... “tu siempre te has valido por ti misma, siempre has
sacado todo adelante y con lo que tu sabes ahora, con lo que has
aprendido, jte estds permitiendo todo esto?” Es que empecé a sentir un
bienestar dentro de mi... el querer hacer las cosas por mi misma... saber
que me estaban manipulando... “Pero bueno... ja ti cudndo te ha mani-
pulado alguien? Pues tu marido, el padre de tus hijos... pero eso fue hace
mucho tiempo... ;y ahora se va a repetir? Pues no, no lo permitas”.

T. M.: Muy bien. O sea, que en algiin momento empezaste a reaccionar en
relacion a...

H.: Si, si. Digo “eso no lo vas a permitir...”. Entonces claro, yo a Marcos
le iba diciendo y le iba hablando, pero él no lo queria entender, lo sabia
pero no le convenia, porque estaba muy bien posicionado ahi donde
estaba. Entonces claro, me tildaba de loca, de que no estaba bien de la
cabeza. También ahora creo que yo esto lo usé como excusa, porque
tendria que haberlo echado mucho antes.

Un sitio seguro

En este proceso tiene un gran valor y trascendencia la recuperacion de las
partes sanas de la experiencia pasada, en su caso la vinculacion segura con los
abuelosy las experiencias del propio valor: los deportes, el trabajo como dependien-
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ta en Colombia o en los restaurantes que ella misma montd
T.P.: Dices que hay cosas en la mochila que todavia tienes que echar
H.: Si, hay cosas que, que duelen, cosas que son inevitables, pero esos
momentos los supero mejor que antes.
T.P.: ;Y como lo haces?
H.: Pues... mmm... me voy a un sitio seguro
T.M.: Un sitio seguro
H.: Si, mevoy aunsitio seguroy desde ahi pues pienso que eso ya estd atras,
que estoy bien, que estoy siendo querida, que nada me puede hacer ya dafio
si yo no quiero; sin desconfianza... jsabes? Sin pensar me lo hardan por
algo... serd porque... todo tiene un precio...
T.M.: “;y lo de tus abuelos también tenia un precio?”
H.: [No!
T.M.: “...Ah!, entonces no todo tiene un precio...
H.: “No..., no, no... "Esaparte es mitesoro...” “es donde me siento segura,
a donde tengo que ir cuando, por ejemplo, me dan ataques de ansiedad, mi
sitio seguro siempre es...es ahi”
T.M.: “No hay necesidad de precio cuando hay aprecio”
H.: Y luego pues me lo pasé muy bien también en el internado, todo hay que
decirlo, tenia amigas. .. eh..., con el deporte lo pasaba pipa, mmm... era la
mejor, siempre la mejor y yo bueno pues el ser lider en algo...

El perdon como liberacion
Dada la carga del pasado el proceso de terapia incluye el perdon como
resultado de la lucha de liberacion del pasado

T.M.: Bueno, pero la vida es la vida que tii has vivido. No quiere decir que
la vida tenga que ser asi.
H.: No.
T.M.: Hay gente que la vive mejor o peor, pero en definitiva uno tiene que
(a lo mejor es lo que ya estas haciendo ahora) como decir: “Bueno,
Jrealmente yo qué quiero?, jqué es lo que me identifica?, ;quién soy?
H.: Si, ahora en eso estoy.
T.M.: Si. Me ha recordado mucho eso a la Heidi, en el sentido de un ser
natural, inocente, puro, sano, que vive en la inmediatez de las sensaciones,
de lanaturaleza, de... No le sale el mal, porque es incapaz de pensarenél...
Y ahora puedes recuperar, de alguna manera, esa época inocente, esa
época...
H.: Si, me ha servido mucho para salir adelante y salir después, porque
toqué fondo totalmente. Me ha ayudado mucho. Y me esta ayudando
mucho.
T.M.: ;Y qué le diria Heidi ahora a tu padre?
H.: Que lo hizo mal. Que lo hizo mal..., y que todavia puede rectificar.
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T.M.: ;Quisieras que rectificara?

H.: Si.

T.M.: ;Te serviria a ti? ;jTe seria util?

H.: No.

T.M.: No. O sea, tu no lo necesitas, pero te gustaria.

H.: Si, me gustaria.

T.M.: No lo necesitas, porque ya has vistoy has entendido ... Yasabes quién
eres, lo que quieres.

H.: Exacto, no me hace falta.

T.M.: Entonces ;por qué quisieras que rectificara?

H.: Bueno, por él quizas, para que viera que hay otras cosas y que hay otra
forma de vivir y de ver las cosas, diferentes a las de él... como él cree que
es y, a lo mejor, seria un poquito feliz,; sabria lo que es ser feliz, porque él
no ha sido feliz... Y... el llegar al perdon pues es ir asimilando todo esto y,
bueno, convertirlo en recuerdos y ya estd.

T.M.: Pero ;has podido perdonar dices?

H.: Si

T.M.: Y jcomo has llegado al perdon?

H.: Después de pasar por el dolor, el dolor hay que pasarlo por dentro

La travesia del desierto del dolor
Siguiendo con este didlogo Heidi identifica el papel que juega la superacion

del dolor en afrontar la depresidn y salirse de ella
T.M.: Diria atravesar
H.: 87, lo atravesé muy tarde
T.P.: ;Como cuanto tarde?
H.: Bueno el problema al principio pues cuando me enfermé, con la
depresion, pues... el doctor me dijo lo que mds conveniente era que fuera
al psiquiatra o psicologo claro, porque con la medicacion solamente no
ibaa... Y claro todo lo que habia venido encima previamente ;no? y bueno
pues he aprendido, primero me di cuenta que llevaba una mochila encima
que todavia iba cargada de cosas que tenia que soltar y despegarme de
ellas. Y luego... uff, yo creo que si no hubiera ido al psicologo no estaria
ni viva, porque los ataques de ansiedad ya eran tan cronicos de ir al
hospital, a urgencias cada dos por tres, de llamar, de sentir ya ese vacio,
el no poder dormir y cuando me quedaba dormida era como si me cayera
al vacio, era un querer sin vivir ya... A mi me ataba Ramon, me ataba
Ramon nada mas... aunque intenté muchas veces dejar de vivir
T.P.: Ya
H.: Yeso aunme pasapor la cabeza aveces, y luego me siento fatal, cuando
viene ese sentimiento, me siento muy mal
T.P.: ;Y lo has tenido siempre, o estd...?
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H.: Desde la adolescencia. Pero, era muy continuo, y siguio hasta el punto
de asustarme yo misma, porque..., Son como impulsos, y en ese momento
tellevaa..., lo haces y ya estda. No es como pensado...... y algo meditado
y pensado, como ha ocurrido alguna vez...

T.M.: ;ldentificaste en aquel momento de tu vida lo que te llevo a esta
ansiedad... cudl fue el detonante?

H.: El detonante fue el no tener a una persona a quien poder explicarle lo
que me pasaba sin que me dijera que estaba loca, que me entendiera y me
pudiera ayudar ... el no tener esa persona, ese alguien, sea quien sea, y en
esa época, en aquellos anos que esa clase de cosas pasaran, y que el
maltrato fuera algo normal

La curacion por la palabra
La psicoterapia ha sido definida como “la curaciéon por la palabra”. Con
frecuencia se describe, incluso por parte de los mismos pacientes, como un espacio
donde poder hablar, desahogandose, identificandola con la funcion catartica que sin
duda tiene, pero en la que evidentemente no se agota. Mas bien es el espacio donde
la experiencia puede resignificarse y reconstruirse a través del cambio de narrativa,
del victimismo a la autonomia.
T.M.: Tu decias que justamente necesitabas a alguien con quien hablar ...
H.: Tuve bastantes psicélogos eh!!! A lo largo de mi vida, o sea, no era la
primeravez que iba al psicologo. Siempre he considerado que el psicologo
es la persona que mas te puede ayudar y que mads te puede comprender,
Pero, no habia encontrado a la persona... Mmm... iba con un miedo
terrible, porque estaba ya en un momento desesperado de mi vida, y al
verme ya sin poder trabajar que ha sido el desahogo que he tenido siempre
a todos estos problemas... que ha sido el darle amor a mis hijos y el
trabajar... El no poder, el verme incapacitada para trabajar, dejar mis
cosas, dejar mi trabajo mi negocio, estaba en un momento limite ya. Por
mucho que Marcos estuviese a mi lado, que mi hija estuviese a mi lado, que
me quisieran, en esos momentos no es suficiente, eso no lo tienes como en
cuenta, no, eres egoista en ese sentido.
T.M.: Ya, porque estas mal
H.: Pero fue romper esa barrera si, fue muy importante para mi. El
empezar a trabajar y el entenderme desde el principio para que yo fuera
viendo las cosas... vas hablando y vas viendo... Sobre todo el escribir,
siempre he escrito, pero lo rompia, yo nunca he dejado que leyeran mis
escritos, sentia vergiienza de que los leyeran. Entonces cuando tenia un
cuaderno, pues lo rompia, o lo quemaba... Es que yo tampoco no sabia que
existia esta terapia...
T.M.: Esta terapia de reconstruccion.
H.: No lo sabia que existia, hasta que llegué aqui. Y para mi fue mi
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salvacion. Que gente que me conocia me dice: pero ;qué te ha pasado?,
porque estds muy cambiada, muy bien eh. Digo perfectamente; ya o sea de
victima, esta parte de victimismo, ya no existe, no existe

T.M.: Ahad, eres responsable de tu existencia

H.: Exactamente, es lo primero que tienen que sacarte para poder caminar.
Dejar de ser victima, y el verte a ti misma como persona, y claro, el ir de
ay “pobrecita’, el ir de victima, al sacarte esa etiqueta, te sacas un peso
tremendo de encima. Porque somos victimas porque nosotros queremos
ser victimas, porque nos va bien ir de victimas.

T.M.: La teoria del trauma dice que tienes que haber pasado un trauma
para estar mal. No, puedes estar mal porque no te has realizado como
persona. Puedes estar mal porque tu vida te la imaginabas de una manera
vy ahora es de otra... Puedes estar mal por muchas razones, no necesitas
haber pasado un trauma.

H.: Tengo que mirar al futuro, tengo que vivir, vivir siempre es para
adelante no para atras.

A MODO DE CONCLUSION

La historia de Heidi reproduce con las variaciones propias del caso, las
caracteristicas comunes a la mayoria de historias de abuso sexual en la infancia que
hemos ido viendo a través de este monografico. La presencia del abusador en el
entorno proximo de la victima, en ese caso el padre. La distorsion en la propia
experiencia relacionada con el abuso, en este caso la violaciéon como un “castigo”
por ser “mala hija”. La construccion de las relaciones amorosas como sometimiento
y la transferencia de esta concepcion a las relaciones de pareja, dando lugar a una
asimetria deficitaria, que derivo en maltrato psicologico en el primer matrimonio y
en dependencia y sobreproteccion en la relacion con Marcos, la segunda pareja.

Loquellamalaatencionen el caso de Heidi es laintensidad de la sintomatologia
psicosomatica, que acompafiaba a la depresion, la dependencia y la agorafobia en
la ultima fase de su relacion de pareja, y que remitié rapidamente en cuanto se fue
liberando de ella. El significado de este proceso puede entenderse desde la
perspectiva del desarrollo moral (Villegas, 2011, 2013, 2015) como un pasaje de la
regulacion socionomica a la autdnoma. Una regulacion no integrada y deficitaria a
partir de la experiencia de abuso, basada en la confusion del amor como disolucion
del yo en el otro, del amor como cuidado que exige la contraparte de la debilidad
y la enfermedad, del amor como dejacion de la propia voluntad.

El proceso terapéutico ha permitido a Heidi retomar los apoyos de una base
segura que conservaba todavia en sus recuerdos de infancia con los abuelos;
reconectar con su historia de resiliencia manifestada en su capacidad de trabajo para
sustentarse por si misma; valorar la superacion de las dificultades extremas en la
crianza de los hijos; asumir con valentia la travesia en solitario del desierto del dolor;
ejercer la fortaleza para hacer frente al maltrato en su primera pareja y desprenderse
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de los falsos apoyos de la sobreproteccion en la segunda; desplegar la generosidad
consigo misma y con sus relaciones mas significativas para liberarse de las cargas
emocionales destructivas del pasado a través del perdén. De este modo Heidi ha
convertido el proceso psicoterapéutico en un camino hacia una autonomia plena, no
solo psicologica, sino también afectiva y funcional: ya no depende de las relaciones
toxicas de pareja, ni de las muletas en que apoyarse para caminar o de la mascarilla
para poder respirar.
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Resumen

Este articulo presenta la traduccion y adaptacion al
idioma Espariol delmétodo “Investigaciones Dialégicas
de Cambio” (IDC) (Seikkula, Laitila y Rober, 2012).
Este método se enmarca en el enfoque dialégicoy en la
aproximacion del Didlogo Abierto (DA) (Seikkula y
Olson, 2005, Seikkula y Trimble, 2005) para el trata-
miento psicoterapéutico. Se revisan brevemente los
principales conceptos del DA que nutren el método
IDCy a continuacion se presenta el método. Se analiza
una sesion de terapia de pareja para ilustrar su aplica-
cion y resultados. Los resultados muestran un cambio
en las posiciones y voces de los clientes en el proceso
terapéutico. Asi mismo, también se muestran las estra-
tegias utilizadas por los terapeutas para generar didlo-
go y promover cambio en terapia. Finalmente, se
revisan las aportaciones de éste método para analizar
caracteristicas dialogicas de casos con buen y mal
prondstico, para detectar estrategias que los terapeu-
tas pueden utilizar para mejorar el resultado de la
terapia y para explorar el proceso dialégico en mo-
mentos de cambio en terapia.
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El dialogo abierto (DA) (Open dialogue) ha mostrado excelentes resultados a
lo largo de los mas de veinte afios de su aplicacion como modelo terapéutico
(Seikkula, 1991, 1994, Seikkula, Alakare, y Aaltonen, 2001a, b), propiciando que
los pacientes psicoticos puedan volver a trabajar, evitando su hospitalizacidon y
cambiando, reduciendo, o incluso eliminando la medicacidon (Seikkula, 2008;
Seikkula, Alakare, y Aaltonen, 2011); los resultados se han mantenido después de
dos (Seikkula, et al., 2003) y cinco afios de finalizar el tratamiento (Seikkula, et al.,
20006).

El DA entiende que lo importante para el bienestar psicoldgico es crear dialogo
y permitir que la persona ponga palabras a aquello que le sucede (Seikkula y Olson,
2005). El dialogo, entendido como un acto mutuo, cambia la posicion de los
terapeutas en psicoterapia; ya no son intervencionistas sino participantes en un
proceso de interaccion (Seikkula y Trimble, 2005). Asi pues, el foco se mueve de
las experiencias internas de los participantes en terapia, hacia el dialogo; es el
dialogo en si mismo que provoca el cambio (Olson, Laitila, Rober, y Seikkula, 2012;
Seikkula, Laitila y Rober, 2012).

El DA se basa en los conceptos Bakhtinianos de intervencion (utterance),
destinatario (addressee), voz, polifonia, y posicionamiento (Bakhtin, 1981, 1984,
1986). Una intervencion (utterance) se refiere a una unidad de comunicacion, tanto
verbal como no verbal (gestos) (Olson, et al., 2012). Estas intervenciones van
dirigidas a un interlocutor: el destinatario (Olson, et al., 2012). En didlogos con
multiples actores normalmente se habla a un interlocutor pero también se es
consciente del resto de personas presentes y aquello que se dice también se ve
influenciado por ellos (Seikkula et al. 2012). Algunos estudios han mostrado la
importancia de la utilizacion de la estrategia de destinatarios con multiples voces
por parte de los terapuetas; €sta se refiere a incluir como destinatarios a ambos
miembros de la pareja de forma indirecta (Vall, Seikkula, Laitila, Holma, y Botella,
2014; Vall, Seikkula, Laitila, y Holma, 2016).

Lasvoces, se entienden como un acto de comunicacion con una base relacional.
Todos tenemos un repertorio de multiples voces (Ferreira, Salgado, y Cunha, 2006;
Seikkula, 2008), relacionadas con las diferentes experiencias vividas, que se
activan en el momento presente a través del dialogo (Olson, et al., 2012). Cuando
esta polifonia de voces esta presente y ninguna voz domina a otra, se puede afirmar
que hay un didlogo dialogico. Por otro lado, cuando solo una voz domina en el
dialogo se produce un didlogo monologico (Seikkulay Trimble, 2005). Finalmente,
el concepto de posicionamiento incluye una evaluacion del hablante y del interlo-
cutor en relacion el uno con el otro y en relacion a lo qué se esta hablando (Bakhtin,
1981). El concepto de voces se refiere a la pregunta de quién esta hablando mientras
que el de posicionamiento se refiere a la pregunta de desde donde esta hablando la
persona (Seikkula et al., 2012).

En el DA es de vital importancia focalizar el didlogo en el momento presente,
y adaptar las acciones a lo que esta pasando en cada turno del didlogo (Seikkula y
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Trimble, 2005). El terapeuta debera ser flexible para adaptarse a aquello que sucede
en el didlogo en el momento presente: responder a cambios en el tono de voz, gestos,
repeticiones de palabras, frases no comprensibles o inacabadas, etc.

A partir de estos apuntes teoricos, recientemente Jaakko Seikkula y colabora-
dores (Seikkula, et al., 2012) han desarrollado un método de investigacion basado
en el modelo del DA, llamado Investigaciones Dialogicas de Cambio (IDC)
(“Dialogical Investigations of Change — DIC”). Este método de investigacion es el
primero que se ha creado para analizar procesos terapéuticos con multiples
participantes (eg. Terapia familiar y/o de pareja). El método IDC permite no solo
analizar aquello que se dice a nivel del dialogo entre los participantes de la terapia,
sino también como se dice, incluyendo aspectos que van mas alla del dialogo o el
lenguaje per se. De esta forma, el método de IDC recoge los conceptos del DA
(como las voces, destinatarios o posicionamientos) € incorpora la vision del dialogo
como productor de cambio. EI IDC permite explorar el didlogo en movimiento, con
un especial énfasis en las respuestas dialdgicas del terapeuta (Seikkula, 2008).

El IDC ha permitido estudiar las dinamicas relacionales de las parejas en
terapia y su posicionamiento (Guregard y Seikkula, 2012; Olson et al., 2012;
Rasanen, Holma, y Seikkula, 2012a; Seikkula y Olson, 2016; Vall et al., 2016), y
las estrategias que los terapeutas pueden usar para provocar un cambio en larelacion
(Seikkula y Olson, 2016; Rasanen, Holma, y Seikkula, 2012b; Vall, et al., 2014;).
Los resultados de estos estudio han puesto de manifiesto que en las terapias con
buen resultado se observan las siguientes caracteristicas: (a) mas didlogo que
mondlogo, (b) el terapeuta presenta mas dominancia interaccional al principio de
la terapia para después estar mas presente en los clientes, (c) los clientes presentan
similares resultados en dominancia cuantitativa y semantica, (d) se pone énfasis en
el momento presente.

Dado que este método no ha sido traducido ni aplicado todavia al contexto
espaiiol, el objetivo de este articulo es presentar dicha traduccién e ilustrar su
aplicacion y resultados a través de un ejemplo de analisis de un proceso terapéutico
en el que se detecta y propicia un cambio en terapia a través del dialogo. Con ello,
pretendemos facilitar el desarrollo de futuros trabajos en el contexto espafiol que
deseen emplear este método.

La aplicacion del método ser ilustrara a través del analisis de caso de terapia
de pareja (Vall et al., 2014), en el que de forma mas especifica se analizara una de
las sesiones y se detallaran algunos de los resultados mas relevantes que surgen de
este analisis.

Método
Instrumentos

El método IDC implica dos niveles de analisis, el nivel macro y el nivel micro,
en el cual las cualidades del didlogo se analizan mas en profundidad (ver Seikkula
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et al., 2012; Seikkula y Olson, 2016).

El nivel de analisis macro se divide en tres pasos distintos:

Paso I: Explorar los Episodios Temdticos en el didlogo. Se divide la sesion
en Episodios Tematicos, y se da un titulo a cada episodio tematico. Los episodios
son definidos por el tema que se discute, si el tema cambia, el episodio termina.

Paso II: Explorar las respuestas a las intervenciones. La respuesta se
categoriza segun:

a. Quién toma la iniciativa, quien es dominante en cada uno de los siguientes

elementos:

1.

il.

iii.

dominancia cuantitativa —quien habla mas en cada episodio tematico,
en términos de numero de palabras;

dominancia seméantica —quién introduce nuevos temas o nuevas pala-
bras en cada episodio tematico, quién regula o da forma al contenido
de que se hable;

dominancia interaccional —quién influye en las acciones comunicativas,
iniciativas y respuestas en cada episodio tematico, quién regula los
turnos de habla. Esta persona puede tener mas influencia en las otras
personas, que las que precisamente estan hablando. Invitar personas a
hablar y preguntar qué piensan puede representar esta dominancia,
pero también puede presentar esta dominancia una persona que no
habla, ya que puede generar respuestas en otros. Mas que simplemente
identificar quién es dominante en la terapia familiar, el principal foco
esta en entender los patrones de cambio en estos tres tipos de dominan-
cia.

b. Codmo se responde a la intervencion:

1.

ii.

Dialégicamente —en estas intervenciones emerge un nuevo significa-
do y una polifonia de voces esta presente. El que habla incluye en su
intervencion aquello que se ha dicho previamente y termina con una
intervencion abierta, permitiendo a la siguiente persona comentar
sobre lo que se ha dicho;

Monoloégicamente —en estas intervenciones solo estan presentes los
pensamientos ¢ ideas del que habla sin adaptarlas a los otros
interlocutores, las preguntas son formuladas de manera que obligan a
escoger, con una sola alternativa. Ademas pocas voces dominantes
estan presentes.

c. Sise tiene en cuenta el momento presente: se codifica en cada episodio
tematico si los terapeutas o los clientes tienen en cuenta el momento
presente de la sesidn, por ejemplo teniendo en cuenta movimientos
corporales, entonacion, lloro, ansiedad, o por ejemplo si se comenta
alguna cosa sobre el momento presente, como emociones que se han
sentido en la terapia.
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Paso 111. Explorar el proceso de narracion y el drea del lenguaje. Este paso
se puede llevar a cabo de dos formas distintas:

a.

Lenguaje indicativo vs simbolico: se analiza si las intervenciones se
refieren a algo factico, que existe (indicativo) o si se refieren a nociones
simbolicas como por ejemplo el lenguaje (simbolico).

Se analiza cada episodio tematico segun el método “Narrative Process

Coding System” (NPCS) desarrollado por Lynne Angus y colaboradores

(Angus et al. 1999; Angus y Hardtke, 1994; Angus, 2012; Angus, et al.

2012). Para cada episodio tematico se analiza el modo narrativo de cada

participante . Asi, tres tipos de modos narrativos pueden ser identificados:

i. externo (cuando la persona se refiere y describe cosas que han pasado),

ii. interno (cuando la persona se refiere a sentimientos),

iii. reflexivo (cuando hay un proceso de atribucion de significado y una
avaluacion sobre aquello de lo que se esta hablando y/o también se
explora la propia posicion). Aunque este método fue elaborado para
terapia individual, posteriormente ha sido también aplicado a terapia
familiar (Laitila, et al. 2001; Laitila et al. 2005).

Una vez analizada la sesion o sesiones a nivel macro, se seleccionan
intencionalmente algunos episodios tematicos seglin su relevancia para proceder al
analisis micro.

En el nivel de analisis micro se analizan los siguientes aspectos:

A qué se responde: los hablantes pueden responder a lo que se esta
diciendo en el momento, al conflicto de la pareja, al enganche en la terapia
(expectativas, objetivos, ganas de continuar), a temas de conversacion
previos, a la descripcion de sentimiento/emociones, a cOmo se esta
hablando, a que los dos miembros de la pareja se sientan escuchados, a
excepciones del problema, a temas externos, o a otros temas (exponer
cuales). Estas categorias no son mutuamente excluyentes, ya que varias
pueden estar presentes en una sola intervencion. El objetivo de éste
analisis es explorar como la respuesta ayuda a abrir espacios para generar
dialogo.

A qué no se responde: se analiza qué voces (de la intervencion previa) no
se incluyen en la respuesta del préximo hablante. Algunos ejemplos de
respuesta pueden ser: al conflicto de pareja, a un tema en concreto, a la voz
de enfermo, etc.

En el analisis de a qué se responde y a qué no se responde se revisan
también las voces, los posicionamientos y a quién va dirigido el dialogo
(quienes son los destinatarios) de cada persona presente en terapia,
Como se tiene en cuenta el momento presente: se puede registrar por
ejemplo si el didlogo se refiere al hecho de que lo que esta pasando en
terapia se puede extrapolar a otros aspectos de su vida, describir los
sentimientos que la pareja ha tenido en las sesiones, reflexiones sobre la
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sesion, efectos de la terapia en sus vidas, los terapeutas ven signos en
gestos, etc. Esta dimension se puede analizar con los videos de la sesion
0 con una transcripcidon que incluya aspectos mas alla del lenguaje. Se
analizan modos de estar presente en la sesidon como: gestos corporales,
miradas, entonacion. A menudo puede incluir, por ejemplo, observar
lagrimas o expresiones de ansiedad.

Aplicacion del método a un caso de terapia de pareja

Participantes

Los participantes en el estudio son una pareja multicultural, se conocieron a
través de internet hace dos afios y tienen un hijo en comun. Toda informacion
personal sobre los participantes en la terapia de pareja, ha sido alterada y para
identificarlos se utilizan los nombre de Marta y Luis.

Los dos terapeutas participantes en el estudio, son terapeutas familiares con
mas de 25 afios de experiencia. No siguen un protocolo o un enfoque concreto
aunque se identifican con la teoria construccionista y dialogica, siguiendo practicas
de intervencion colaborativas.

Procedimiento

Las sesiones fueron grabadas en video y transcritas para, posteriormente,
examinar el didlogo de los participantes en la terapia de pareja (incluyendo el
analisis de ambos, la pareja y los terapeutas). A efectos de este estudio el analisis
con el IDC se focalizé en la segunda sesion con el objetivo de analizar el trabajo
terapéutico inicial, de vital importancia para la terapia familiar, al que, segtn Laitila
et al. (2001) se ha dedicado poca atencion en la investigacion de terapia familiar.
Asimismo, en esta sesion se puede observar como se empieza a generar un cambio
en las posiciones y voces de los clientes.

Resultados

Resultados analisis nivel macro.

Paso I: Explorar los Episodios Temadticos en el didlogo.

El primer paso consistid en dividir la segunda sesion en episodios tematicos,
segln el cambio de tema. Asi pués la sesion fue dividida en 26 episodios tematicos.

Paso 11. Explorar las respuestas a las intervenciones, la respuesta se
categorizo segun: a) Quién tomaba la iniciativa, b) Como se respondia la interven-
cion, c) Si se tienia en cuenta el momento presente.

Los resultados de estos dos primeros pasos se pueden observar en la Tabla 1.

En lo referente a los resultados del nivel macro, en la Tabla 1 se puede observar
en primer lugar que Luis presenta mas dominancia cuantitativa, seguido por Marta.
En cambio, Marta presenta mas dominancia semantica, seguida por Luis. Finalmen-
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te, los terapeutas presentan mas dominancia interaccional. En segundo lugar, se
observan mas episodios tematicos dialdgicos, aunque también hay bastante presen-
cia de episodios tematicos monoldgicos. Finalmente, en varios episodios tematicos
no se tiene en cuenta el momento presente.

Paso I11. Explorar el proceso de narracion y el drea del lenguaje.

En la Tabla 2 se puede observar el resultado (en forma de frecuencias) de cada
participante en cada categoria del NPCS para cada episodio tematico. Se puede
revisar cuantas intervenciones externas, internas y reflexivas presenta cada partici-
pante en cada episodio tematico. En la Tabla 3 se presentan los resultados del
analisis con el NPCS, en forma de porcentajes. Cada participante obtiene un
porcentaje de uso para cada modo narrativo a lo largo de toda la sesion. Finalmente,
en la Tabla 3 también figuran los porcentajes totales de la sesion 2 para cada modo
narrativo.

En lo que se refiere a los resulta-

dos del NPCS, el modo narrativomas Tabla 3. Resultados del paso Il del IDC,
presente en la sesion es el externo, porcentajes generales sesion 2.
seguido del reflexivo y en menor pro-
porcién el interno. Marta es quién
presenta un mayor numero de modo
narrativo externo, seguida por Luis.
Luis presenta un mayor niimero de
modo interno seguido por Marta y
finalmente, los terapeutas presenten
un mayor nimero de modo reflexivo
seguidos por Luis (ver Tabla 3).

En el momento de seleccionar un episodio tematico para el analisis micro,
revisando la Tabla 2, parece de especial relevancia el episodio tematico 14 ya que
es el Unico en que todos los participantes presentan un modo narrativo interno
(modo muy poco presente en esta sesion). Asimismo, en este episodio tematico Luis
presenta mas dominancia semantica (mientras que Marta presenta este tipo de
dominancia en mas episodios tematicos que Luis a lo largo de la sesion). Por otro
lado, presenta ambos tipos de didlogos: dialdgico y monoldgico, y se tiene en cuenta
el momento presente (aspecto no muy comun en el resto de la sesion). Asi pues, este
episodio tematico presenta algunas diferencias y peculiaridades si se compara con
el resto de episodios tematicos, por este motivo se seleccion6 para el analisis micro.

Resultados anilisis nivel micro.

A continuacion se presenta la transcripcion del episodio tematico nimero 14
(los datos personales han sido alterados). Antes de este episodio tematico, la
conversacion terapéutica estuvo focalizada en la enfermedad que Marta padece,
esta enfermedad hace que Marta no recuerde algunas cosas; se estuvo discutiendo
como esta situacion afectaba a la vida familiar.
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La trascripcion del episodio tematico se ha dividido en tres fragmentos, en el
primero se analizan las posiciones en que los clientes se presentan y las voces
predominantes. En el segundo fragmento, se hace explicito el conflicto entre
posiciones y voces. En el ultimo fragmento, se presenta la negociacion de nuevas
posiciones y voces. Después de cada fragmento se afiade un analisis sobre el mismo.

# Episodio Tematico 14: Estrategias para la enfermedad; la ayuda de Luis#

1. Primer fragmento: posicionamiento y voces; agéntico vs no-agéntico.
T1: ;Podria ayudar €1? (refiriéndose al marido)
M: Bueno...creo que lo intenta, porque siempre esta diciéndome “puedes
quitar esto de aqui” y “puedes hacer esto”, asi que creo que él esta un
poco...que esta empezando a ser un poco mas tolerante...al menos espero
que sea por esto que esté diciéndome estas cosas...
L: Bueno...alguien debe hacer algo
M: Pues...eso es de lo que habiamos hablado que...
T1: Alguien debe hacer algo en qué perdon...?
L: Bueno, si Marta parece que no puede hacer nada para solucionarlo, si
nadie hace nada para solucionarlo entonces la frustracion aun estara
ahi....asique intento hacer algo, el tema es que no me siento bien diciéndole
todo el tiempo “puedes sacar esto de aqui” “puedes hacer eso” porque
automaticamente para mi esto probablemente deberia ser tu iniciativa.

En este primer fragmento se puede ver como en general los modos narrativos
mas presentes son el externo y reflexivo.

La primera intervencion del terapeuta tiene destinatarios con multiples voces,
pregunta a Marta pero indirectamente también hace que Luis se dé por aludido. La
respuesta de Marta ademas de su voz, adopta también la voz del marido e intenta
explicar con la voz del marido qué hace y porqué lo hace. Asimismo, la respuesta
de Marta, tiene destinatarios con multiples voces ya que estd respondiendo al
terapeuta pero indirectamente se esta refiriendo a Luis, especialmente la ultima
frase en que dice que espera que sea por ayudar que le dice esas cosas. Se puede ver
como Luis siente que lo que Marta dice va dirigido a él y responde posicionandose
a si mismo como una persona responsable/agéntica, a la vez que, posiciona a Marta
como una persona no-agentica. Marta continlia con su intervencion de forma
monoldgica, sin responder a la intervencion de Luis. El terapeuta 1 decide no
responder a la intervencion de Marta y recuperar la voz de Luis. Asi pues, la
pregunta del terapeuta 1 es una forma de hacer que Luis se sienta escuchado y de
generar didlogo. Luis de nuevo se presenta como la persona agéntica y a su mujer
como no agéntica, y asi mismo presenta destinatarios con multiples voces ya que
estd respondiendo al terapeuta pero estd también intentado interpelar a Marta. Al
final de su intervencion, se refiere a ella directamente, reclamandole que sea una
persona agéntica. Esta ultima intervencion de Luis contiene el primer modo
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narrativo interno de este episodio tematico; Luis explica su frustracién y como le
hace sentir esta situacion. Se puede observar un cambio en el dialogo cuando, Luis,
a través de referirse a Marta de forma indirecta en su dialogo con el terapeuta,
finalmente es capaz de dirigirse a Marta de forma directa y de expresar como se
siente (modo narrativo interno).

2. Segundo fragmento: cambio narrativo interno; conflicto posiciones y voces.
M: Pero no me importa porque no creo...para mi es una buena cosa
T1: No te importa si Luis...
M: Si me dice que...porque como he dicho no me doy cuenta de cosas asi
que...para mi es como, es una buena cosa que me recuerde que podria
hacer...
L: Pero me hace sentir como tu asistente de algin modo...”haz esto, haz
aquello” “haz esto, haz aquello” y cuando parara esto, si la razon es que
estas estresada ahora al tener nifios, es como que vas a estar estresada
durante los préximos dieciocho afios de tu vida
T2: Luis antes decias que ella diciéndote “ve a la cama” era como si fuese
tu madre y ahora dices que no quieres ser un asistente de ella
L: Bueno...
T1: No te gusta ser dirigido como si fuese tu madre y no te gusta ser un
asistente para ella
L: No es asistente es mas como que sigo diciéndole...lavalos platos...”pon
esto fuera, limpia eso, haz esto” no me hace sentir bien...

En este fragmento Marta y el terapeuta continian con el modo narrativo
interno, Marta hace referencia a que a ella le parece bien que Luis le recuerde cosas.
De nuevo el terapeuta pregunta o da pie a que Marta continte su explicacién a la vez
que permite que se sienta escuchada. En su segunda intervencion, Marta se
posiciona como no agéntica ya que no se da cuenta de cosas, habla con la voz de la
persona enferma. Luis, con modo narrativo interno, explica como le hace sentir esta
situacion, se posiciona cémo el que ayuda, habla con la voz del ayudador. El
terapeuta 2 se focaliza en el momento presente, haciendo referencia a lo que se esta
hablando en la sesion y refleja las dos posiciones con las que Luis lidia: no quiere
que ella se comporte como su madre pero tampoco quiere ser el ayudante de ella.
Finalmente, Luis deja el modo narrativo interno para hablar con modo narrativo
externo.

3. Tercer fragmento: negociacion de nuevas posiciones y voces
T2: Cuando estas diciendo que “deberias hacer esto, deberias hacer esto”
parece que, he escuchado que no le estd molestando a ella, te esta
molestando mas a...
L: Es mas para mi...si lo hace si alguien...si voy a alguien en el servicio
militar, ellos te lo diran directamente, das ordenes, esto es exactamente lo
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que estoy haciendo, solo estoy tratando de darle 6rdenes a ella y es...me
molestaba cuando la gente me hacia esto...

T2: Si...me estaba preguntando puedes...pensar que cuando dices que
Marta ha dejado alguna cosa por medio, puedes pensar que eres parte de la
rehabilitacion, algo como eso cuando le estas diciendo. ..le recuerdas esas
cosas, es parte de la rehabilitacion

L: De acuerdo, pero si es rehabilitacion en algin momento parara...pero,
(parara? Esa es la cuestion, puedo hacerlo, puedo pensar “le recuerdo, le
recuerdo” pero ;cuando parara?

T1: A lo mejor puede ser rehabilitacion para los dos, para ambos, para
Marta pero también para Luis, haciendo esto a lo mejor €l se acostumbrara,
pensando que “de acuerdo, esto es parte de nuestra vida” (hablando al T2)
T2: Aha

T1:Y después de esto ya no es una cosa que molesta tanto, a lo mejor tratar
de hallar un modo, hacerlo de un modo que no es tanto dar ordenes como
en el servicio militar y a lo mejor encontrar un modo de hacer de un modo
mas...mas de un modo conjunto y placentero...a lo mejor la rehabilitacion
puede ser rehabilitacién para ambos.

El terapeuta 2 reflejd el hecho de que esta situacidon le molestaba a Luis y no
a Marta, haciendo referencia a la voz de Marta que ha escuchado. Asi mismo, el
terapeuta 2 estaba haciendo referencia al momento presente, a como €l recibid lo que
los pacientes estaban diciendo. Luis trat6 de explicar porque le molestaba, hablando
con la voz de militar, de cuando era militar. El terapeuta 2 entonces trato de cambiar
la posicion de Luis diciendo que en vez de asistente era un ayudante en la
rehabilitacion de Marta, por su enfermedad. Luis se presentd entonces como no
agéntico cuando se pregunto si la enfermedad iba a terminar, como si él no fuera
parte de la rehabilitacion de Marta. En la intervencion final del terapeuta 1 se
propuso otro cambio de posiciones, ya no habia un ayudador y un enfermo, sino que
la rehabilitacion era para los dos; ella se rehabilitaba de su pérdida de memoria y €l
aprendia a pedir las cosas de una forma mas agradable que en el servicio militar. Con
modo narrativo externo y reflexivo, y con un didlogo dialégico se llegd a un cambio
de posicion de los clientes y a una nueva vision de la situacion.

De forma general en este episodio tematico Luis presenta dominancia cuan-
titativa y semantica y los terapeutas presentan dominancia interaccional. La
posicién dominante de Luis como agéntico se refleja también en su iniciativa o
dominancia en el didlogo. Los terapeutas por su lado, intentan regular el didlogo
para generar nuevas posiciones. En este fragmento, se responde a la descripcion de
sentimiento/emociones, y a lo que se esta diciendo en el momento. No se responde
al conflicto de pareja; los terapeutas responden a Luis sin focalizar en el problema
de pareja sino en lo que supone para Luis el problema. Ademas, también permiten
que Marta se sienta escuchada, respondiendo a su intervencion cuando refiere que
a ella no le molesta que él le recuerde las cosas. A lo largo del episodio tematico se
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responde, mayoritariamente, de forma dialdgica. Ademas, se hacen explicitas las
voces desde las que los clientes hablan: voz de enferma, de militar. Los
posicionamientos de los clientes como agénticos y no agénticos también se hacen
explicitos. Finalmente, este episodio tematico tiene varios destinatarios con multi-
ples voces. Se puede observar como se produce una negociacion de significados, de
forma dialdgica, con preguntas abiertas y dando voz a todos los participantes.

Discusion

Eneste articulo se ha presentado la traduccion del método IDCy se hailustrado
su aplicacion y resultados a través de un ejemplo de analisis de un proceso
terapéutico. De esta forma se ha mostrado como se puede detectar y propiciar un
cambio en terapia a través del dialogo. Este método ha sido especialmente disefiado
para analizar los procesos de dialogo en contextos con multiples participantes,
como son las terapias familiares y de pareja. Asimismo, permite analizar la
interaccion en lo que se refiere al dialogo.

En el caso analizado se ha evidenciado como se aplican los dos niveles de
analisis previstos en este método: un nivel macro que ofrece una informacion
general de las cualidades dialogicas y de como es la interaccion en la terapia; y un
nivel de analisis micro que permite analizar mas profundamente los aspectos
observados en el nivel macro, los procesos de cambio, y las estrategias que los
terapeutas utilizan para generar didlogo.

Las estrategias que los terapeutas usaron para generar dialogo observadas en
este caso, tienen que ver, por ejemplo, con invitar a los participantes a poner
palabras, terminar frases o clarificar cuestiones, mediante preguntas abiertas e
invitaciones a explicar mas sobre un tema. Ademas, haciendo explicitas las voces
desde las que los pacientes hablan, se permitié que evolucionaran hacia
posicionamientos mas agenticos. Finalmente, como ya se apuntaba en la introduc-
cion, la estrategia de referirse a destinatarios con multiples voces permitio al
terapeuta no solo parafrasear sino también potenciar el posicionamiento agéntico
de los pacientes, sin necesidad de referirse a ellos directamente, ni culpabilizar.

Los resultados obtenidos en este articulo han sido refrendados en otras
investigaciones (Guregard y Seikkula, 2012; Olson et al., 2012; Rasanen, Holma,
y Seikkula, 2012a;2012b; Seikkulay Olson, 2016; Vall etal. 2104;2016) en las que
el método IDC permiti6 observar indicadores en el dialogo de buen y mal prondstico
de la terapia, estrategias que los terapeutas pueden utilizar para mejorar el resultado
de la terapia, y analizar micro-secuencias dialdgicas para observar como se produce
el proceso de cambio en terapia.

En lo referente a los indicadores de buen y mal prondstico de la terapia,
investigaciones previas apuntaban a la importancia de que en estadios iniciales del
proceso terapéutico fuesen los terapeutas quienes presentaran mas dominancia
interaccional para asi regular el dialogo y dar espacio a todas las voces presentes de
los clientes (Rasanen et al., 2012b, Vall et al., 2014). En los resultados del caso
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analizado en este trabajo, se ha observado como los terapeutas presentaban, de
forma clara, esta dominancia al principio del proceso terapéutica (sesion 2). En el
caso de tener un buen resultado terapéutico, se espera que a medida que avance el
proceso terapéutico, los clientes adopten también esta dominancia (Rasanen et al.,
2012b) y, por consiguiente, sean mas capaces de regular el didlogo y los turnos.
En cuanto a la dominancia cuantitativa y semantica, los resultados de este
estudio de caso son similares a los obtenidos en investigaciones previas (Rasanen
et al., 2012a; Seikkula y Olson, 2016; Vall et al., 2016) en, las que los clientes
presentaron alta dominancia, mientras que los terapeutas obtuvieron bajos resulta-
dos en este aspecto, dejando asi que fuesen los clientes quienes no solo hablaban
mas sino que también decidian de qué se habla en terapia. Lo anterior indicaria que
esta terapia podria tener buen prondstico en lo referente a su resultado. Sin embargo,
los resultados también apuntan a algunos indicadores de mal prondstico de la terapia
sefialados por algunos de los estudios resefiados y otros complementarios (Guregard
y Seikkula, 2012; Olson et al., 2012; Seikkula y Olson, 2016) como por ejemplo la
alta presencia de monoélogo y el poco énfasis que se hace al momento presente.

Enlosreferente a las estrategias que los terapeutas pueden utilizar para mejorar
el resultado de la terapia, en investigaciones previas en terapias de pareja y familiar
se destacaba como fundamental la utilizacion de la estrategia de destinatarios con
multiples voces (Vall et al., 2014; 2016); en los resultados del caso analizado
también se ha evidenciado como esta estrategia resultaba fundamental para generar
un cambio de posiciones en los clientes.

An asi este estudio no esta exento de limitaciones; tratandose de un estudio
de caso, que se ha limitado al analisis de una sola sesion, los resultados son
dificilmente generalizables, atin asi esperamos que sirva de ejemplo del proceso de
aplicacion del método, para futuras investigaciones en el contexto Espafiol. La
limitacion mas relevante del IDC es sin duda que se trata de un método muy
laborioso que no permite analizar un gran nimero de casos de forma simultanea. Sin
embargo, dado que la finalidad del método se focaliza en identificar y analizar las
secuencias transformativas en terapia familiar y de pareja, ofrece la valiosa
contrapartida que supone el analisis pormenorizado de datos complejos de forma
cualitativa como han venido reflejando las investigaciones realizadas bajo esta
orientacion metodologica en los tltimos afios (Seikkula y Olson, 2016). Esperamos
que en futuras investigaciones estos resultados puedan ser ampliados en el contexto
Espafiol para disponer de informacion detallada acerca de como se producen los
cambios a través del dialogo en los proceso terapéuticos y asi, avanzar en nuestro
conocimiento de las cualidades dialogicas y las estrategias utilizadas por los
terapeutas.
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Resumen

En este texto reflexionamos sobre los sesgos de género
en la terapia familiar, asi como las implicaciones que
tienen en el proceso de salud-enfermedad, diagnédstico
y tratamiento de hombres y mujeres, y evidenciamos la
doble ceguera respecto al género imperante en la
disciplina: no sélo no sabemos sino que no sabemos
que no sabemos. Exponemos argumentos que abogan
por el desarrollo de una terapia familiar critica sensi-
ble al género desde la formacion de las y los
psicoterapeutas, lo cual supone la inclusion explicita
de la perspectiva de género en los programas de
Jformacion, y la revision y actualizacion de nuestras
teorias y prdcticas, para facilitar una atencion mds
respetuosa, equitativa, incluyentey eficaz. Finalmente,
proponemos algunos lineamientos de esta terapia fa-
miliar critica sensible al género, haciendo hincapié en
el concepto de circularidad.
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Abstract

In this text, we reflect on the gender bias in family
therapy and its implications for the process of health-
disease, diagnosis and treatment of men and women,
and we highlight the double blindness with respect to
the prevailing gender in the discipline: not only we
don’t know, but we don’t know that we don’t know. We
advocate for the development of a gender-sensitive
critical family therapy in the education of psycho-
therapists, which implies updating our theories and
practices in the light of gender, to facilitate a more
respectful, equitable, inclusive and effective care.
Finally, we propose a few guidelines for this gender-
sensitive critical family therapy and briefly discuss the
notion of circularity.
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Introduccion

En la actualidad, la mayoria de las y los terapeutas familiares y de pareja
pueden coincidir en que la discriminacion y los prejuicios basados en el sistema
sexo/género, —también llamado sexismo—, son profundamente negativos y
iatrogénicos. En palabras de Medina:

[El discurso machista] oprime, rechaza, estigmatiza y excluye cualquier
forma de vida que se genere distinta a la retorica del mito de la familia
nuclear machista... En este tipo de cultura [las personas] estructuran sus
codigos morales con un discurso paraddjico que lleva a las personas a
enfermar. Por ejemplo, un divorcio, una madre soltera, un hijo sin padre o
ser homosexual, las personas lo viven con un gran rechazo moral por la red
familiar y comunitaria a la que pertenecen y, por otro lado, hay una total
indiferencia al maltrato y abuso familiar, se conciben como normal.
(Medina, 2011; p. 295).

Es un hecho indiscutible que la discriminacion de género existe en muchas
esferas: politica, economica, laboral, académica, social. Sin embargo, la mayoria de
psicoterapeutas creen que las categorias, técnicas y diagnosticos que emplean en su
practica estan exentos de esta discriminacidon y prejuicios; que son imparciales,
independientes del género, orientacidon sexual, clase y condiciones sociales de
quienes los ejercen y quienes los reciben; en suma, que son objetivos. Contraria-
mente a esta creencia, afirmamos, junto con Gergen y McNamee, (1996), que “las
teorias y practicas terapéuticas tienen un fuerte sesgo ideoldgico. La profesion de
la salud mental no es ni politica ni moralmente neutral y tampoco son neutrales sus
evaluaciones” (p.18).

Asi, en los tltimos afios se ha reconocido que las practicas y creencias en torno
al género y los aspectos de poder, desigualdad y discriminacion que de éste se
desprenden inciden en el proceso de salud-enfermedad mental; por ello, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (2004) ha declarado que la discriminacion de género y
otras condiciones sociales y econdmicas constituyen factores de riesgo para la salud
fisica y mental, por lo que recomienda que los programas y politicas en el area de
la salud se evaliien para identificar en qué medida son receptivos a las cuestiones
de género (Organizacion Mundial de la Salud, 2011)".

Dado que todas las personas, incluidas las y los terapeutas, fuimos educadas
y socializadas en familias y culturas donde existen contenidos sexistas, racistas,
clasistas, homofobicos y discriminatorios (Zimmerman y Haddock, 2001), es
logico pensar que, sin una vision critica y sensible al género, los psicoterapeutas
podrian participar e incluso (re)producir de manera involuntaria procesos de
iatrogénesis y exclusion social en su trabajo cotidiano, convirtiendo a la empresa
terapéutica en un instrumento de la desigualdad y no del cambio.

De estos y otros datos se desprende que las concepciones y practicas mas
extendidas sobre la salud mental estan marcadas por un sesgo de género que tiene
consecuencias en varios ambitos relacionados con la salud mental: la existencia de
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modelos teoricos sesgados; la manera en que enferman hombres y mujeres y el
tratamiento que se les brinda, lo cual les afecta de manera diferenciada, incidiendo
en el tipo de atencion que reciben por parte de las y los psicoterapeutas y en el
decurso y pronostico de los procesos terapéuticos.

A continuacién, presentamos una breve historia de los estudios de género,
extrayendo sus implicaciones para la practica y la formacion de los terapeutas, en
especial en lo tocante a la “doble ceguera”; luego, ilustramos los sesgos de género
en la psicoterapia utilizando un ejemplo y finalmente proponemos una vision
alternativa sensible al género.

Conceptos basicos de los estudios de género.

Los estudios de género constituyen un conjunto de disciplinas y orientaciones
cuyo objetivo es evidenciar, interpretar y transformar las construcciones del género
y surelacion con la estructura de poder y privilegio en las sociedades. Su punto de
partida es la distincién misma entre “sexo” y “género”, que se ha ido precisando
desde que Money (1955; citado en Fernandez, 2010) acuiiara el término “género”
para referirse al papel social que se asigna a los individuos con base al sexo
anatomico. Posteriormente Millet (1969) haria alusion al género entendido como
los roles sociales asignados a un sexo; y Rubin (1986) usaria el concepto “sistema
sexo-género” para denominar “el conjunto de disposiciones por el que una sociedad
transforma la sexualidad bioldgica en productos de la actividad humana, y en el cual
se satisfacen esas necesidades humanas transformadas (p. 97)”. Finalmente, en un
articulo clasico, Scott (1999) destacaria la indisoluble relacién con el poder al
definir el género como “un elemento constitutivo de las relaciones sociales, las
cuales se basan en las diferencias percibidas entre los sexos” y “una forma primaria
de las relaciones simbolicas de poder” (p. 65).

La célebre frase de Simone de Beauvoir (1949), “no se nace mujer: se llega a
serlo”, recoge la esencia de estos postulados: el género, lejos de venir “dado” desde
el nacimiento o determinado por los genes y la anatomia, es producido por un
proceso de socializacion en el que las personas van integrando los valores, estilos,
rasgos y comportamientos en funcion del género que su cultura les atribuye y
reprimiendo los demaés a través de mecanismos de control social, como la humilla-
cion o la exclusion, que se internalizan en forma de vergiienza o culpa. De hecho,
de los estudios sobre masculinidades (una de las facetas de los estudios de género)
se deduce que la masculinidad es un acto que debe “performarse” (es decir,
reproducirse) constantemente ante una audiencia, principalmente masculina, que lo
refrenda o censura (Kimmel, 2010), por lo que a “no se nace vardn, se llega a serlo”
cabria afiadir “y ademas hay que demostrarlo continuamente”.

Estas ideas se consolidan en las décadas de los setenta y los ochenta con los
denominados estudios de género que agrupan distintos campos disciplinarios en los
cuales se enmarcan los estudios feministas y de las masculinidades en sus diversas
corrientes. Dichos estudios incorporan la perspectiva (o enfoque) de género como
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una herramienta conceptual, una forma de observar larealidad y de intervenir en ella
a través del sefialamiento del papel historico, social y cultural del género, cuestio-
nando las concepciones biologicistas y esencialistas de las diferencias entre
hombres y mujeres.

Uno de los principales aportes de los estudios de género es el reconocimiento
de la estructura patriarcal de la mayoria de culturas contemporaneas y sus practicas,
que adoptan tacitamente lo masculino como referente universal, lo cual ha sido
denominado “sesgo androcéntrico”. Distintas disciplinas del conocimiento han
evidenciado exhaustivamente la presencia de este sesgo, entre las que destacan la
medicina, la psiquiatria, la arquitectura, la economia, las tecnologias de la informa-
cion y la psicologia (Cantero, 2009; Ferrer & Bosch, 2005; Grela & Lopez, 2011;
Guanipa & Woolley, 2000; Martinez, 2011; Mayordomo & Carrasco, 2000; Moss-
Racusin, Dovidio, Brescoll, Graham, & Handelsman, 2012; Sanchez, 2013; Valls,
2008, 2014; Vinyals, Giral, & Raich, 2015).

En el campo de la salud, Sen, George y Ostlin (2005) mencionan que es
imprescindible reconocer que “el sesgo de género y la inequidad existen y
funcionan a lo largo de muchas dimensiones como los servicios, la investigacion y
las politicas mismas; en diferentes subcampos como los de salud ocupacional,
ambiental, reproductiva y mental, y en diferentes niveles, en el hogar, la comunidad,
los proveedores y los sistemas de salud” (p. 30).

Sesgos de género en psiquiatria y psicoterapia

Los estudios de género afirman que las culturas y sociedades occidentales se
caracterizan por su sesgo androcéntrico; por ende, la psiquiatria y la salud mental
no pueden ser la excepcion. En efecto, la adopcion de la perspectiva de género ha
permitido identificar los sesgos de género (entendidos como “errores sistematicos
—en contraposicion a errores aleatorios— que derivan en resultados equivocados”;
Vinyals, Giral, y Raich, 2015; p. 16) presentes en la produccion y aplicacion del
conocimiento. Estos sesgos o errores sistematicos segun Caprile, Valles, y Palmen
(2012; p. 3) “consisten en asumir los estereotipos de género como supuestos
cientificos [concretdndose] en el supuesto erréneo de igualdad entre hombres y
mujeres (adoptando lo masculino como referente universal) o en el supuesto
erroneo de diferencias entre hombres y mujeres (exacerbando diferencias biologi-
cas o esencializando —naturalizando— diferencias socialmente construidas)”.

En el caso de la psiquiatria y la psicologia, el sesgo androcéntrico ha estado
presente desde sus origenes (Broverman, Broverman, Clarkson, Rosenkrantz, y
Vogel, 1970; Stratford, 1998; Weiner y Boss, 1985; Werner-Wilson, Price,
Zimmerman, y Murphy, 1997): al erigir tacitamente la experiencia de los varones
como la norma, la experiencia y practicas de las mujeres fueron patologizadas e
invisibilizadas. Los trastornos mentales se entendieron desde sus inicios bajo una
representacion y atributos femeninos, lo que ha sido denominado “feminizacion de
la locura” (Ruiz y Jiménez, 2003; Showalter, 1987). Como lo sefiala Saez (1981),
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la ideologia sexista contribuyé a psiquiatrizar los roles femeninos, situacion que
perdura implicitamente en términos como histérica, esquizofrendgena, ansidogena,
castrante, instigadora, manipuladora, entre otros, usados casi indefectiblemente
junto a las palabras “mujer” y “madre”.

Tavris (citada en Bonilla, 2010a) advierte que una buena parte del conocimien-
to psicolégico presenta un sesgo androcéntrico; para emplear terminologia afin al
modelo sistémico (el tercer axioma de la comunicacion enunciado por Watzlawick,
Beavin, y Jackson, 1997), la psicologia tiende a estar “puntuada” desde una
perspectiva masculina. Este sesgo se hace evidente al cambiar la puntuacion de una
afirmacion psicologica cualquiera: por ejemplo, de “las mujeres tienen menor
autoestima que los varones”, cuya puntuacion es androcéntrica porque toma como
norma o punto de referencia al vardn, a “los varones son mas pretenciosos que las
mujeres”, puntuacion no androcéntrica (para mas ejemplos, véase Bonilla, 2010a).
Lejos de haber desaparecido, el sesgo androcéntrico contintia activo y se traduce en
prejuicios heterosexistas y homofobicos atin presentes en la teorizacion y practica
de la terapia familiar (Gomez, 2015).

Por otra parte, en el ambito de los diagndsticos, existen diferencias notables
entre hombres y mujeres en relaciéon a la frecuencia y motivos de consulta,
diagndsticos y tratamientos asignados en el campo de la salud mental. En primer
lugar, las mujeres son mas propensas a buscar ayuda por problemas de salud mental
(Mackenzie, Gekoski, y Knox, 2006; Oliver, Pearson, Coe, y Gunnell, 2005) y se
les prescriben, en igualdad de condiciones, mas psicofarmacos (Garcia et al., 2005;
Markez et al., 2004). En segundo lugar, existen diferencias epidemioldgicas en los
trastornos mentales por género: a las mujeres se les diagnostica con mas frecuencia
de trastornos de ansiedad, de personalidad limite, de la conducta alimentaria y
trastornos de dolor, asi como de trastornos afectivos, principalmente depresion,
incluso aunque tengan resultados similares en pruebas estandarizadas o sintomas
idénticos a los varones (Astbury, 2001); mientras que a los varones, de trastornos
de personalidad antisocial y narcisista, trastorno delirante celotipico, del control de
los impulsos, asi como abuso y dependencia de sustancias (Barbera y Martinez,
2004; Bonilla, 2010a, 2010b; Ferrer y Bosch, 2005; Grela 'y Lopez, 2011; Montero
etal., 2004; Organizacién Mundial de la Salud, 2004; Ruiz y Jiménez, 2003;
Sebastian, 2001). Hyde (1995) propone dos explicaciones que trascienden la
(discutida) diferencia de sexo integrando la socializacion de género: o bien hay mas
mujeres enfermas como consecuencia del estrés o del rol femenino, o bien, las
mujeres no tienen mayores problemas de adaptacion que los hombres pero estan
mas dispuestas a reconocer sus problemas y someterse a psicoterapia por la
socializacion recibida.

Asimismo, los sesgos de género, los estereotipos y la discriminacion pueden
traducirse en un trato diferenciado e inequitativo en el tratamiento psicoterapéutico:
en comparacion con los hombres, las mujeres sufren hasta tres veces mas interrup-
ciones en su discurso en las sesiones de psicoterapia (Werner-Wilson, Murphy, y
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Fitzharris, 2004), se les responsabiliza casi exclusivamente de los problemas
familiares, son mas frecuentemente patologizadas y tratadas de forma irrespetuosa
(Haddock y Lyness, 2002; Haddock, MacPhee, y Zimmerman, 2001). En la misma
linea, ChenFeng y Galick, (2015) identificaron en el ejercicio de las y los
psicoterapeutas los siguientes discursos de género: 1) los hombres deben ser la
autoridad, 2) las mujeres deben ser las responsables de las relaciones, y 3) las
mujeres deben proteger a los hombres de la vergiienza.

En suma, el sistema de creencias acerca del género no es inocuo y tiene
implicaciones negativas en la atencidén que se brinda. Como mencionan Walters,
Carter, Papp, y Silverstein, (1996) “no hay tal cosa como la ‘neutralidad respecto
del género’. La ‘neutralidad’ significa dejar a los presupuestos patriarcales...
implicitos e incuestionados” (p.32). Ademas, el que en las investigaciones citadas
no se reporten diferencias respecto al género de las o los terapeutas apoya la idea
de Gergen y McNamee (1996) de que “el patriarcado no es un conjunto de machos
dedicados a oprimir a las mujeres (aunque sea posible percibirlo asi); es una manera
de experimentar y expresar ideas acerca del género que son una herencia cultural
para ambos sexos” (p. 32).

Sesgos de género en la practica: un ejemplo de derivacion de caso
Sinunavisidn sensible al género, los psicoterapeutas pueden, involuntariamente,
participar en y promover procesos de iatrogénesis, exclusion y discriminacion. Esta
afirmacion puede parecer aventurada?; sin embargo, la confirmamos a diario en
nuestra practica, en nuestro contacto con colegas profesionales de la salud mental
(psiquiatras, psicologos/as, trabajadores/as sociales, etc.) quienes nos derivan a
personas, parejas o familias o con quienes colaboramos en diversos contextos
institucionales y formativos. Para ilustrarla, reseflamos una derivacién de un tipo
muy frecuente en el contexto en que trabajamos (el sistema de salud mexicano). El
caso es referido tal cual nos lo hizo llegar una colega psicoterapeuta; los nombres
han sido modificados en aras de la confidencialidad.
Irene (la paciente identificada) tiene dos hijos pequefios; no trabaja ni
estudia; s6lo esamade casa. Vive en union libre con Juan, que es de caracter
fuerte y explosivo.
Hace un mes Juan inicia una relacion con una chica que conoce en una fiesta
y empieza a no dormir en casa y a no contestar el teléfono a Irene “por
motivos de trabajo”. Irene descubre la infidelidad al revisar el teléfono
movil de Juan; al confrontarlo, éste la agrede verbalmente, a lo que han
seguido dos o tres episodios de violencia fisica bajo el efecto del alcohol.
Irene se encuentra muy deprimida y con ideas de muerte; en las tiltimas dos
semanas ha tomado pastillas y tratado de cortarse las venas a la altura de
las mufiecas, aunque se trata de intentos mas manipulatorios que suicidas.
Su conducta es impulsiva, inmadura, dependiente y manipuladora; por
ejemplo, en medio de una discusién con su marido llamo a la policia
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acusandolo, falsamente, de que la estaba golpeando; ha amenazado con irse
del pais dejando a los hijos bajo la custodia de Juan.

Ha estado en tratamiento psiquiatrico intermitente desde hace un afio con
poca adherencia, al cual regresa tras haberse embarazado por tercera vez.
Juan esta dispuesto a ayudarla activamente.

Esta derivacion prima facie “neutral” encierra varios supuestos sexistas y
patriarcales, que enumeramos a continuacion:

1. “No trabaja ni estudia, solo es ama de casa”: desde esta perspectiva, el
trabajo doméstico, el cuidado y crianza carecen de valor porque no son
“productivos” economicamente; el que “s6lo” sea ama de casa sugiere una
imagen de pereza, dependencia y “falta de realizacion en la vida”.

2. Lasautolesiones de Irene son descritas como manipulacion, no como (por
ejemplo) peticion desesperada de ayuda, lo que les resta importancia,
predisponiendo al psicoterapeuta en su contra y reduciendo la probabili-
dad de que realice una valoracion profunda del riesgo suicida.;

3. Quien deriva contextualiza el deseo de Irene de irse del pais como un
abandono de sus hijos/as, asumiendo que es ella quien, como mujer y
madre, tiene las caracteristicas “naturales” y la obligacion de hacerse
cargo de los nifios/as y que trasladarsela a Juan seria injusto, con lo que se
alia sin saberlo con éste constrifiendo las posibilidades de aquella.;

4. La conducta de Juan es expuesta sin vincularla con el malestar de Irene,
mucho menos responsabilizandolo por las consecuencias de sus actos: la
infidelidad, el consumo repetido de alcohol, la violencia psicologica y
fisica contra Irene. Incluso se afirma, sin rastro de ironia, que “esta
dispuesto a ayudarla”;

5. Asi, al dar fe de la “buena voluntad” de Juan, que esta dispuesto a hacer
“lo que sea” para “ayudar a sumujer”, quien deriva le facilita colocarse en
una posicion frecuente en casos como €ste en un entorno patriarcal:
terminar la relacion con Irene sin sentimientos de culpa porque ya la ha
dejado en manos del psicoterapeuta.

Elegimos expresamente este ejemplo porque es representativo de como el
sesgo de género pasa inadvertido detras de la jerga profesional, conduciendo a
practicas perjudiciales que normalizan y justifican la violencia y la inequidad. No
pretendemos negar la dificultad de estos casos, ni tampoco minimizar su comple-
jidad, urgencia o riesgo; mucho menos censurar a los profesionales que los han
derivado, en su mayoria comprometidos, responsables y competentes. Buscamos
sefialar que, al “puntuar” los eventos de este modo, el psicoterapeuta se cerrara, sin
saberlo, a abordajes mas provechosos y saludables, ignorando la necesidad de
evidenciar e interrumpir la violencia antes de nada, de generar una alianza
terapéutica con Irene para identificar recursos (Duncan, Miller y Sparks, 2004), de
despatologizar su experiencia comprendiéndola como legitima secuela de la
violencia de pareja y de mapear, fortalecer y acrecentar su red de apoyo social
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(Sluzki, 2009). Sostenemos que no se trata de un déficit de formacion profesional
sino que esta es casi siempre ciega a los sesgos de género que la permean, ya que
como se discute mas adelante, en la ingente mayoria de ofertas educativas no se
propician espacios de forma explicita y articulada para evidenciar y desafiar dichos
sesgos a lo largo de la misma.

Implicaciones iatrogénicas del sesgo de género en el caso de Irene
Este sesgo de género podria conducir a las siguientes practicas iatrogénicas:

1.

Focalizar la sintomatologia como una expresion individual de la que se
responsabiliza primordialmente a Irene, quien segun la derivacion es “la
enferma” (ya que es ella quien presenta los sintomas). La perspectiva
sistémica, como es empleada habitualmente, conduciria a “ampliar la
mirada” mas alla del “portador del sintoma” (o “paciente identificado”);
pero, por lo general, esta mirada abarcaria tinicamente la diada o, a lo
sumo, la familia ampliada, y raramente tomaria en cuenta la socializacion
de género.

Enfocar a Irene como la responsable primordial de los problemas con su
pareja e hijos hasta el extremo de culparla por la violencia o su repeticion
(“por algo sigue en la relacion”), invisibilizando o exculpando a Juan y
descartando su participacion.

Describir como “naturales” las caracteristicas de Juan correspondientes a
la masculinidad hegemonica (el ser fuerte y explosivo, consumir alcohol,
utilizar la violencia fisica, ser distante emocionalmente y tener varias
parejas sexuales), y también las de Irene coincidentes con el estereotipo
del rol femenino (la depresion, los cuidados hacia los otros, la pasividad,
inconstancia, impulsividad e irracionalidad), lo que conduce a que no sean
entendidas como producto de un aprendizaje y sefialadas como parte del
problema, cuestionadas o abordadas.

Ignorar la asimetria jerarquica estructural entre Irene y Juan: debido a que
las actividades de las que ella se ha ocupado (cuidado, crianza y labores
domésticas) no reciben un adecuado reconocimiento tanto social como
econdmico, Juan (cuyo trabajo es remunerado y valorado) goza de la
posibilidad de controlarla entregandole o no dinero.

Ignorar la sobrecarga de Irene quien, como madre, esposa y ama de casa,
ha de estar siempre disponible para atender las necesidades de los otros,
lo que conduce a un agotamiento del cual no puede “tomarse vacaciones”
ya que al no ser visto como “trabajo” no se le reconoce el derecho al
descanso y el ocio, lo que tiene agudas implicaciones en la salud fisica y
mental de las mujeres (Martinez, 2003).

Para evitar estas y otras practicas potencialmente dafiinas, consideramos
indispensable incluir la vision de género en la formacion y ejercicio de los
terapeutas familiares y sistémicos de habla hispana, propuesta que hemos bautizado
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como “terapia critica sensible al género”.

La “doble ceguera de género” en la psicoterapia de habla hispana

Como se ha sefialado, uno de los descubrimientos de los estudios de género es
que los sesgos de género no son exclusivos de una cultura ni una cuestion individual
o0 un prejuicio que caracterice a un individuo y no a otros; tampoco se presentan de
forma aislada dentro de la disciplina psicoldgica, sino que son un conjunto de
creencias y practicas que atraviesan todas las culturas patriarcales, que nos permean
a todos y afectan, por ende, la teorizacion y las practicas en salud.

Sin embargo, este descubrimiento no parece haberse trasladado al ambito de
la psicoterapia en habla hispana, donde llama la atencion la inexistencia de estudios
sobre el sesgo de género; de hecho, las Unicas publicaciones disponibles son
traducciones del inglés. Este vacio no debe interpretarse como indicador de que no
existe sesgo de género en la academia y practica de la psicoterapia en habla hispana;
al contrario, es un indicio de que, puesto que los investigadores y tedricos no saben
que obran y teorizan bajo un sesgo, no se han planteado la necesidad de investigar
dicho sesgo. Pues, como es obvio, en ausencia de una perspectiva sensible al género,
las y los psicoterapeutas no disponen de las herramientas necesarias para detectar
estos sesgos, dando lugar, en palabras de Von Foerster, (1994), a una “ceguera de
segundo orden” por la que no s6lo no vemos, sino que no vemos que no vemos;
fendomeno similar al efecto Dunning-Kruger (Dunning, 2011) que da cuenta del
sesgo cognitivo de las personas para reconocer su propia falta de habilidad o
ignorancia frente a algin tema, porque paraddjicamente, necesitan disponer de las
habilidades y conocimientos especificos para poder evaluar correctamente el
conocimiento y habilidad que tienen sobre el tema en cuestion.

En consecuencia, la creencia de que no existe el sesgo de género, o que se
circunscribe solo a algunos grupos o culturas, es per se evidencia de la existencia
del sesgo de género y de la ceguera ante éste. Por ejemplo, una de las réplicas mas
frecuentes a los sefialamientos sobre la existencia de sexismo y violencia de género
por parte de los grupos que lo niegan es “no todos los hombres somos asi” ( “not all
men”; Cf. Laso, en prensa). Al transformar una afirmacion sobre la cultura y las
practicas dentro de las cuales operan los individuos en un aserto sobre cada uno de
éstos, quien aboga por la inexistencia de un sesgo sexista incurre en una falacia de
division: dirimir en el caso a caso lo que es una caracteristica del universo en su
conjunto.

Asi pues, el primer obstaculo para identificar y deconstruir los sesgos de
género es la doble ceguera (o meta-ignorancia): quien no ha integrado la perspectiva
de género no es ni puede ser consciente de sus propios sesgos, maxime considerando
que, como mencionan Good y Moss-Racusin, (2010) los privilegios de género
pueden ser invisibles a quienes se benefician de ellos.

En este sentido, existe un paralelismo entre la perspectiva de género, la teoria
sistémica y el constructivismo: no son modelos terapéuticos, mucho menos técni-
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cas, sino posturas epistemoldgicas que contribuyen a evidenciar los propios puntos
ciegos, a identificar y deconstruir la posicioén del terapeuta como observador y
constructor de un conocimiento necesariamente situado, parcial y mejorable. Como
apuntan Welland y Wexler (2007, p. 58):
Los enfoques feministas son “metamétodos”; mas que un juego concreto
de procedimientos, nos proveen de una lente a través de la cual podemos
examinar criticamente nuestras teorias, métodos y conducta como
facilitadores... Nos ayudan a contestar la pregunta: ;son nuestros pensa-
mientos y conexiones consistentes con la meta de igualdad de los sexos?
A este respecto, la perspectiva de género puede considerarse como una
profundizacion del constructivismo: si éste afirma, con Maturana, que “todo lo
dicho es dicho por un observador” (Maturana, 1990, p. 17 y ss.), la perspectiva de
género aflade “...y este observador tiene, o re-construye continuamente a través de
sus précticas e interacciones, un género que marca el lugar desde el que observa y
las distinciones que puede llegar a establecer”. Y asi como la “vision binocular”
sistémica (Bateson, 1979, p. 69 y ss.) revela la inusitada complejidad relacional que
subyace a los sintomas individuales, la adopcion de la perspectiva de género,
coloquialmente llamada “ponerse las gafas de color violeta” (Lienas, 2001),
desenmascara la estructura de asimetrias de poder (privilegios, supuestos y practi-
cas discriminatorias) que se encubren y justifican como “resultado natural de las
diferencias sexuales”.

La formacion en psicoterapia sensible al género: una asignatura pendiente en
los programas de habla hispana

Comprender que la perspectiva de género es una postura epistemoldgica
sugiere que curar la doble ceguera supone modificar no sélo las prdcticas o teorias
de las y los terapeutas sino, ante todo, su propia manera de evaluar, organizar y
sistematizar sus prdcticas y teorias; como apuntan Dunning et al, las instituciones
educativas “no pueden simplemente asumir que las personas, con sus propios
recursos, seran capaces de detectar sus propias deficiencias” (Dunning, Heath, &
Suls, 2004; p. 99). Para que las y los terapeutas en formacion puedan integrar esta
nueva epistemologia no basta con mencionar a veces, dentro de la formacion en
psicoterapia, el caracter social de la construccion del género o con sefialar de pasada
las consecuencias del sexismo: es imprescindible que sus programas formativos
incluyan explicitamente contenidos acerca de la perspectiva de género y actividades
que les ayuden a identificar y evaluar sus sesgos, desafiando sus privilegios de clase,
género, cultura, etc., hasta entonces no observados.

La discusion sobre el género y su relacion con la psicoterapia, principalmente
impulsada por tedricas anglosajonas (Broverman, Broverman, Clarkson,
Rosenkrantz, y Vogel, 1970; Coleman et al., 1990; Goldner, 1991; Goodrich,
Rampage, Ellman, y Halstead, 1989; Walters et al., 1996; Weiner y Boss, 1985), ha
propiciado la reflexion acerca del poder, los aspectos éticos, multiculturales y de
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justicia social inherentes a la toma de las decisiones clinicas en la practica de la
psicoterapia, en especial a la familiar (Beamish, Navin, y Davidson, 1994; Filkowski,
Storm, York, y Brandon, 2001; T. J. Goodrich y Silverstein, 2005; Haddock,
MacPhee, y Zimmerman, 2001; Hicks y Cornille, 1999; Silverstein, 2006; Werner-
Wilson, 2001;. Williams y Barber, 2004; Williams y McBain, 2006; Zimmerman
yHaddock,2001). Como resultado, asociaciones como The American Psychological
Association (1978, 2007), asi como otras encargadas de regular la formacion de
terapeutas familiares y de pareja (no necesariamente sistémicos; por ejemplo, The
Commission on Accreditation for Marriage and Family Therapy Education,
COAMFTE, 2014; y The European Family Therapy Association, EFTA,2012) han
establecido directrices para que se contemple el tema del género en la practicay en
los programas formativos®.

Hasta ahora, estas directrices no han tenido eco en la practica ni la teorizacion
en terapia familiar y sistémica en castellano, a pesar de que las formaciones de
terapia sistémica frecuentemente incluyen la atencion familiar y de parejas en su
formacion. Asi lo confirma una revision exhaustiva de todos los curricula disponi-
bles en Internet (al 30 de enero de 2017) de ofertas formativas en Espafia y
Latinoamérica: en total, 49, de las cuales 18 corresponden a master (36%) y 31 a
cursos de especializacion (63%). De los 49, unicamente un programa (es decir,
apenas el 2%) incluye una asignatura sobre el tema de género; dos mas (4%) lo
incluyen como un subtema dentro de otra asignatura. Los 46 programas restantes,
el 94%, ni siquiera mencionan el tema del género dentro de su curriculum: una
demostracion fehaciente de la doble ceguera que impera al respecto en la terapia
familiar sistémica en habla hispana.

Desde luego, esto no obsta para que las y los docentes de estos programas
dediquen a ello, motu proprio, parte de sus clases; mas, asi como no cabe esperar
que los aprendices de terapeuta consigan internalizar la mirada sistémica merced a
esporadicas alusiones a la circularidad, tampoco cabe esperar que logren cuestionar
sus sesgos en base a eventuales menciones del género. Por este motivo, considera-
mos necesario subsanar esta carencia saliendo al paso de la “doble ceguera de
género” desde su punto de partida: la formacion de las y los terapeutas familiares
sistémicos. Afirmamos que los programas de formacion estan éticamente obligados
aayudar a las y los estudiantes y docentes a ampliar el andlisis y la autoobservacion
para incluir los sesgos de género, etnia, preferencia u orientacion sexual, clase
social, y los privilegios y discriminacion asociados a ellos, tanto con las familias de
origen como con sus comunidades y culturas. Creemos, en concordancia con
Bronfenbrenner (1993), que la “vision binocular” sistémica debe ir mas alla de las
fronteras familiares e incluir el “macrosistema” de las construcciones sociales del
género.

En ese sentido, la inclusién de la perspectiva de género en la formacion y
practica de la terapia familiar y de pareja amplia la propuesta de Medina (2011),
quien defiende que, en contextos de inequidad, injusticia y precariedad, la terapia
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debe tener como horizonte el entorno social, econdmico y politico del sufrimiento;
es decir, volverse critica:

El objetivo sustantivo de la psicoterapia es, ademas de que el sintoma
desaparezca, constituir una narrativa que tenga como eje la resistencia
politica inteligente, basada en las emociones, y en particular el amor que
conduzca al establecimiento de redes de apoyo mutuo para empoderar
nuestra posicion como persona y experimentar que el bienestar personal
esta vinculado al bien comunitario... En otras palabras, el trabajo politico
es un elemento sustantivo para restaurar la salud en las personas (Medina,
2011; p. 300).

Hacia una terapia familiar critica sensible al género: algunas orientaciones
practicas

La inclusion de una perspectiva de género en el trabajo terapéutico sistémico
conduce a diferencias sustanciales en la conceptualizacion, abordaje y orientacion
de los casos y en la relacion con consultantes, parejas y familias. A continuacion
ofrecemos algunos lineamientos a los terapeutas que quieran trabajar bajo una
sensibilidad critica de género, dedicando especial atencidén a un concepto particu-
larmente problematico a este respecto, el de circularidad.

1))

2)

3)

4)

5)

La perspectiva sensible al género concede valor a las labores de crianza,
cuidado y trabajo doméstico no remunerado (pues son imprescindibles
para el sostenimiento de la vida, la familia y la sociedad); ignorarlo quita
poder a quien lo ejerce, lo sobrecarga y por tanto, enferma. En el caso de
mujeres que ademads realizan trabajo remunerado fuera del hogar, el o la
psicoterapeuta debe reconocer y ser capaz de dialogar sobre el impacto de
las dobles o triples jornadas y las dificultades para la conciliacion entre la
vida laboral y familiar.

El/la psicoterapeuta con sensibilidad de género entiende la relacion entre
los sintomas de ambos miembros de la pareja (depresion, intento suicida,
infidelidad, consumo de alcohol, violencia fisica, desempoderamiento o
desvalorizacion de las actividades realizadas, etc.) y las presiones impues-
tas por los roles de género y el sexismo.

En el caso de familias o parejas con hijos, el psicoterapeuta asume (si no
hay razones para dudarlo, como la violencia parentofilial) que ambos son
aptos y co-responsables en el cuidado de los hijos e hijas, no que es
responsabilidad exclusiva o predominante de la mujer.

Por ende, cuestiona, cuando es necesario y como parte de su estrategia de
intervencion, la naturalizacion de los roles reproductivos como “femeni-
nos” y asume que las labores domésticas son trabajo no remunerado (pero
trabajo al fin).*

Es capaz de cuestionar y deconstruir los roles de género, asi como detectar
los privilegios, con el fin de colaborar en la construccion de una forma mas
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6)

7)

8)

9)

justa de relacion, sin incurrir en el adoctrinamiento, la descalificacion o la
intrusion, ni afectar el vinculo terapéutico con parejas, individuos o
familias.

Asimismo, evita el riesgo de una posicion estrictamente neutral o equidis-
tante en casos donde las diferencias de poder o capacidad contribuyen a
mantener los problemas y reducen la calidad de vida de los participantes.
Como apuntan Goodrich ef al: “Cada vez que los temas en la terapia son
claramente sexistas, el terapeuta perpetia la desigualdad con su imparcia-
lidad... Dos personas que se encuentran en una relacion de poder desigual,
cadaunade las cuales cede de alguna manera el diez por ciento de su poder,
siguen estando en la misma relacion de poder que antes” (Goodrich,
Rampage, Ellman y Halstead, 1989, p. 37).

En los casos de violencia intima o parentofilial, identifica la relacion entre
¢sta y las construcciones hegemonicas de la masculinidad y la feminidad
y contribuye a deconstruirlas propiciando relaciones mas equitativas para
todos los involucrados.

Es consciente de las diferencias entre los tres tipos de violencia de pareja
mas discutidos en la literatura (violencia episddica o situacional, violencia
de control coercitivo, violencia reactiva-defensiva o resistencia violenta;
descritos por Kelly y Johnson, 2008) y los micromachismos o
microviolencias (Bonino, 1996), asi como de las estrategias adecuadas
para cada uno y del grave riesgo que supone interpretar toda violencia de
pareja como “responsabilidad mutua”.

Del mismo modo, comprende la diferencia entre entender al agresor (es
decir, ayudarlo a aprehender la experiencia emocional que subyace a su
uso de la violencia y a individualizar sus explicaciones de su conducta
como justificaciones; cf. “Trabajar con los hombres que maltratan implica
responsabilizarlos a ellos de la erradicacion de la violencia que ejercen”,
Geldschliager, Ginés y Ponce, 2009, p. 204) y minimizar, normalizar o
legitimar tacitamente sus actos (diciendo, por ejemplo, que “no son tan
graves” o que “no todos los abusos son iguales”, etc).

10) Basado en esta comprension, plantea como premisa de cualquier abordaje

la necesidad de reducir el riesgo de revictimizacion o la probabilidad de
nuevas agresiones. Esto se refleja, por ejemplo, en habilidades para
evaluar el riesgo y determinar cuando una terapia de pareja puede no ser
apropiada para un caso de violencia intima ya que la victima podria no
sentirse libre de expresarse con honestidad ante la posibilidad de que sus
revelaciones desencadenen una represalia violenta por parte de su pareja.

La circularidad desde la terapia critica sensible al género
Mencion aparte merece uno de los conceptos mas problematicos de la terapia
sistémica desde una perspectiva de género: el de circularidad, ya que, al otorgar
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igual responsabilidad a todos los miembros de un sistema o participantes de una

interaccion, puede ser usado para justificar tacitamente la discriminacion, la violencia

y la inequidad, al estilo de la excusa mas frecuente entre los hombres que ejercen

violencia sobre sus parejas: “ella me provocd”. Como sefialan Goodrich ez al:
La circularidad es otro concepto sistémico que funciona en contra de la
mujer. La idea de que la gente incurre en pautas de conducta recurrentes,
instigadas por reacciones y reforzadas mutuamente, termina por hacer que
todos sean igualmente responsables de todo o bien que nadie sea respon-
sable de nada. Este concepto discrimina a las mujeres porque una esposa
no tiene el poder ni los recursos para ser igual a su marido en cuanto a la
influencia que puede ejercer en lo que sucede en la vida familiar y, sin
embargo, se la considera igualmente responsable o no hay ningin respon-
sable. Con este razonamiento se culpa a la mujer falsamente y el hombre
queda liberado del hogar” (Goodrich, Rampage, Ellman y Halstead, 1989,
p. 36).

El mejor ejemplo de esta interpretacion deletérea de la circularidad es la obra
de Perrone y Nannini (2010), de las mas difundidas y citadas en habla hispana sobre
el abordaje de la violencia de pareja desde la teoria sistémica, que hacen afirmacio-
nes como:

Todos cuantos participan en una interaccion se hallan implicados y son, por
lo tanto, responsables. De hecho, quien provoca asume la misma respon-
sabilidad de quien responde a la provocacion, aun cuando la ley no castigue
sino al que pasa al acto (Perrone y Nannini, 2010, p. 28).

Un nifio pequefio puede oponerse firmemente a realizar alguna accion que
le pida su madre (por ejemplo, quedarse quieto, hacer sus tareas escolares,
etcétera), y es de algiin modo y en parte responsable de la palmada que
recibira de ella (Perrone y Nannini, 2010, p. 28).

Todo individuo adulto, con capacidad suficiente para vivir de modo
autébnomo, es el garante de su propia seguridad. Si no asume esta respon-
sabilidad, estimula los aspectos incontrolados y violentos de la otra
persona, con lo que organiza y alimenta una interacciéon de caracter
violento (Perrone y Nannini, 2010, p. 29).

El error comun a todos estos asertos es que, al interpretar la circularidad como
coparticipacion, ésta como “corresponsabilidad” y ésta como igualdad de posibi-
lidades para la accion, Perrone y Nannini pasan por alto uno de los hallazgos
fundamentales de los estudios de género: que éste es inseparable del poder, su
distribucion y sus desequilibrios (Scott, 1999). Como apuntan Wetchler y Hecker:

Las dos partes de una relacion pueden no tener las mismas posibilidades de
accion debido a las diferencias de poder, en especial en familias donde los
roles tradicionales de género otorgan al vardn el grueso del poder. El
ejemplo mas simple es la economia: el miembro con mas recursos suele ser
el mas poderoso. Dado que los varones suelen ganar mas que las mujeres
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aunque hagan el mismo trabajo, y que suelen ser también quienes tienen
empleos de tiempo completo, disponen de mas recursos econémicos y por
ende de mayor capacidad y poder de toma de decisiones. Los varones
también tienen mas libertad de decision sobre la terminacion de una
relacidn porque, a diferencia de las mujeres, suelen gozar de los medios
econdmicos necesarios para sobrevivir (Wetchler y Hecker, 2014, p. 414).

Perrone y Nannini no reparan, por ejemplo, en que no “cualquier individuo
adulto” posee “capacidad suficiente para vivir de modo autébnomo” en muchas de
las sociedades contemporaneas, cuyas estructuras patriarcales otorgan a los varones
de razas no minoritarias privilegios como mejores salarios y mas oportunidades de
crecimiento profesional. Tampoco reparan en que un acto puede no ser “provoca-
dor” para quien lo realiza pero si para quien, erroneamente, lo entiende como tal;
como la tipica acusacion de los varones que ejercen violencia coercitiva sobre sus
parejas, “te pones esa falda porque quieres ir provocando a los hombres”. Pues la
“provocacion” es una interpretacion de la conducta en funcion de las normas
morales y sesgos de la cultura en que sucede, no un “hecho” objetivo e inconfun-
dible. Ademas, hacen caso omiso de la insalvable diferencia de recursos, competen-
cias y poder entre un nifio, que por definiciéon aun no es del todo capaz de
comprender y regular su conducta, y un adulto, que puede y debe ser capaz de
hacerlo. Finalmente, desresponsabilizan al agresor, que es quien en ultimo término
decide hacer uso de la violencia en vez de controlarse y buscar mecanismos no
destructivos, convirtiendo su conducta en un efecto casi “natural” y esperable de la
“provocacion” de un otro que “estimula su agresion”.

Esta interpretacion de la circularidad es androcéntrica pues da por supuesto la
esencial igualdad de poder y posibilidades de accion de todos los miembros del
sistema. Al negar que unos gozan de privilegios gracias a la opresion estructural que
pesa sobre los otros, no hace justicia a la investigacion, la teoria y las estrategias de
intervencion actuales en relacion con el género, colocando a los terapeutas en
desventaja puesto que actuar “sin este nuevo conocimiento cientifico es analogo a
que un cirujano opere con procedimientos anticuados” (Coleman, Myers, y Turen,
1990, p. 20). El terapeuta que use esta concepcion de la circularidad para orientar
técnicas como las preguntas circulares (Tomm, 1995), terminara por desestimar o
naturalizar las diferencias de jerarquia y acceso a los recursos econdémicos o al
prestigio derivadas de los roles de género; y lo que es mas grave, por justificar y
propiciar el mantenimiento o recrudecimiento de la violencia, depositando la
responsabilidad de cambiarla no en quien la ejerce sino en quien la sufre a través de
preguntas como “;qué haces para que tu pareja te violente?”

Estas criticas ya fueron esbozadas por la primera oleada de terapeutas
feministas en la década de los 80 (Wetchler y Hecker, 2014; Murray, 2006), quienes
llegaron a recomendar que se abandonase por completo el concepto de circularidad.
La terapia familiar critica sensible al género, reconociéndolo como la piedra de
toque del enfoque sistémico, sostiene que no es necesario ir tan lejos: basta con
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interpretarlo de manera mas sofisticada, integrando el poder en vez de ignorarlo o
desaparecerlo.

Desde nuestra propuesta, la circularidad no es la ausencia, ni tampoco la
ilusion, del poder: es el mecanismo a través del cual el poder se reproduce, afianza
o redistribuye en cada nivel de interaccion y en virtud de las construcciones
imperantes en la cultura sobre el género, la raza, la clase y demas condicionantes
del privilegio y la opresion. Asi, tanto el esposo que amenaza a su mujer diciendo
“si sales con esa falda tan corta me voy a enfadar” como el juez que pregunta a la
victima de una presunta violacion “y ;como ibas vestida?” estan haciendo un
ejercicio del poder orientado a la coercidn; y pueden hacerlo porque se apoyan en
mnumerables circularidades en la cultura, el entretenimiento, las interacciones
cotidianas, la legislacion, etc.; esto es, porque ven confirmadas sus practicas y
mitologias sexistas en las de los demas, a los cuales también confirman. Cada vez
que un amigo del esposo le dice “es que a la mujer hay que gobernarla” (Ramirez,
2005), cada vez que el juez y sus colegas, en su afan de estrechar sus lazos
homosociales sin exponerse a ser vistos como gays (Kimmel y Messner, 2010),
celebran tras bastidores un chiste sexista, contribuyen a fortalecer estas circularidades
del privilegio y la opresion por el mero hecho de participar en ellas.

Del mismo modo, cada vez que un magistrado le sefiala a la presunta victima
de violacion que no es ella quien debe justificarse; que un colega del juez manifiesta
su rechazo a las bromas sexistas; que un amigo del esposo le sugiere escuchar a su
mujer en vez de controlarla; o que un terapeuta comenta un chiste o afirmacion
sexista de algiin miembro de la familiay explora colaborativamente sus implicaciones,
estan modificando esas circularidades y contribuyendo a una sociedad mas equita-
tiva, saludable y consciente. Ese es el horizonte que se plantea una terapia familiar
critica con sensibilidad de género.

Terapia familiar critica sensible al género: una vision alternativa para Irene

Los estudios de género han emergido con fuerza en distintas disciplinas,
convirtiéndose en un referente indispensable en la actualidad. Por ello, los terapeu-
tas familiares deben ser formados con base en la investigacion actual, la teoria y las
estrategias de intervencion en relacion con el género.

Es en este espiritu que retomamos el caso de Irene para ilustrar los lineamientos
esbozados, visibilizando las diferencias que hacen las “gafas de género” en la
practica de la terapia. Proponemos una derivacion escrita en clave de género,
invitando al lector a reconocer las posibilidades para la atencidn psicoterapéutica
que se vislumbran en ella:

Irene (la paciente identificada) y Juan son pareja. Ella trabaja de forma no
remunerada dedicandose al cuidado de los hijos de ambos y realiza las
labores domésticas que permiten que Juan pueda trabajar fuera de casa 'y
recibir un pago por ello.

Hace un mes Juan inicia una relacion con una chica que conoce en una fiesta
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y empieza a no dormir en casa y a no contestar el teléfono a Irene “por
motivos de trabajo”. Al notar el distanciamiento emocional de Juan, Irene
comienza a inquietarse; ante el silencio de Juan a sus preguntas, descubre
la infidelidad al revisar su celular. Al confrontarlo, éste la agrede verbal-
mente, a lo que han seguido dos o tres episodios de violencia fisica, que
ocurren cuando Juan abusa del alcohol.
A partir del descubrimiento de la relacion extramarital de Juan, Irene ha
presentado signos y sintomas que coinciden con los criterios de un episodio
depresivo, incluyendo intentos suicidas, por lo que se recomienda valorar
el riesgo de autolesiones.
Irene ha realizado diversas estrategias de busqueda de solucion, entre las
que se encuentran hablar con su pareja (lo que ha terminado en discusiones
violentas), separarse temporalmente del hogar (ha pensado en irse del pais
y dejar a los niflos bajo los cuidados de Juan) e iniciar tratamiento
psiquiatrico. A pesar del inicial distanciamiento emocional de Juan, este se
encuentra en disponibilidad de implicarse en un proceso psicoterapéutico
para abordar la situacion que ha suscitado los sintomas descritos.
Cerramos retomando la frase de Jackson citado en Ray y Watzlawick (2006)

que sefiala que “una y otra vez ha sido necesario aprender la leccion de que el
observador influye en lo que observa, y es claro que la leccion debera ser aprendida
una vez mas. En el campo de la salud mental, no s6lo debemos contar con el efecto
natural de las propias parcialidades del observador, sino que también tenemos que
tratar con una segunda variable: el efecto de esta parcialidad sobre el paciente” (p.
191).

Notas

1

La OMS (2011) recomienda utilizar The Gender Responsive Assessment Scale Criteria (GRAS)
que identifica cinco niveles: desigualdad de género, insensible al género, sensible al género,
especifico al género y transformador de género.

Perono lo es tanto, habida cuenta de que los “maestros” de la terapia familiar también incurrian con
frecuencia en intervenciones misdginas y sexistas (Haddock, MacPhee, y Zimmerman, 2001;
Silverstein y Goodrich, 2003, p. 21).

Por ejemplo, la COAMFTE indica que los programas formativos deben esforzarse por desarrollar
en el alumnado las competencias para entender la diversidad, el poder, el privilegio y la opresion
que se desprenden de caracteristicas como la raza, edad, el género, etnia, orientacion sexual,
identidad de género, clase social, discapacidad, estado de salud, religiosos, espirituales y / o
creencias, nacion de origen o de otras categorias sociales. La EFTA refiere que los terapeutas
familiares deben reconocer las cuestiones éticas y la necesidad de sensibilizarse a las cuestiones de
cultura, clase, raza, género, religion, edad, orientacion sexual, salud y discapacidad.

El cual, segtin el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética de los Estados Unidos
Mexicanos, (2014) representa el 24.2% del Producto Interno Bruto del pais.
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Resumen

El objetivo de este estudio es comparar el grado de
vinculo que establecen dos estilos de intervencion
terapéutica, el grado de de empatia (cognitivay afectiva)
con el cliente y el pensamiento mdgico (creencias
paranormales) entre psicologos clinicosy practicantes
de tarot. Aunque ambos grupos difieren en cuanto a
objetivos, instrumentos y procedimientos, sin embar-
go, hay evidencia empirica que sugiere los tarotistas
producen cambios actitudinales, cognitivos, emocio-
nales y existenciales significativos —a menudo positi-
vos— en la vida de sus clientes/consultantes. Se admi-
nistré el Test de Empatia Cognitiva y Afectiva, e/
Inventario de Alianza Terapéutica, y e/ Cuestionario de
Creencias Paranormales junto a una encuesta de estilos
y prdcticas de consejeria (adaptada apropiadamente)
a una muestra practicantes de tarot y psicélogos de
orientacion clinica. Los resultados sugieren que las
emociones y las creencias de los clientes/consultantes
no deberian ser un obstdaculo sino un “atajo” para
empatizar o crear un puente funcional para una psico-
terapia exitosa. Aunque no se encontraron diferencias
en la construccion de la alianza terapéutica, los psico-
logos no priorizaron la empatia con su cliente. De
modo que la produccién de mayor vinculo cognitivo/
emocional entre tarotista/consultante posiblemente sea
mads flexible que el establecido por el psicoterapeuta/
cliente.

Palabras clave: Empatia, Pensamiento Mdgico,
Alianza Terapéutica, Psicélogos, Tarotistas.

Abstract

The aim of this study is to compare the degree of link to
establish two types of therapeutic intervention, degree
of empathy (cognitive and emotional) with the patient
andmagical thinking (beliefs framework) among clinical
psychologists and tarot readers. Although both groups
differ interms of objectives, instruments andprocedures,
however, no empirical evidence suggesting the tarot
readings produce attitudinal, cognitive, emotional and
existential changes, often positives, in their lives.
Cognitive and affective empathy, Therapeutic Alliance
Inventory, and Paranormal Beliefs Scale with a survey
of counseling styles and practices were given to a
sample tarot readers and clinical psychologists. The
results suggest that emotions and beliefs of clients/
consultants should not be an obstacle but a “bypass” to
create a functional bridge to successful psychotherapy.
Although no differences in the construction of the
therapeutic alliance was found, however psychologists
did not prioritize empathy with the clients. Higher
cognitive/emotional empathy between tarotist-
consultants may be more flexible than that established
by the psychotherapist-clients.
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INTRODUCCION

La alianza terapéutica se define como un encuentro entre dos o mas personas,
que acuerdan mantenerse en interaccion por un periodo determinado, para provocar
cambios en la organizacion de uno o mas de los participantes en esta interaccion
(Botella y Feixas, 1998). Lossa, Corbella y Botella (2012) exponen sus ideas sobre
la necesidad del establecimiento de la alianza terapéutica considerandola como un
elemento esencial en algunos casos, 0 menos determinante en otros, para el éxito
terapéutico; entre ellos, por ejemplo, Ojeda (2010) sostiene que la alianza desem-
pefia un papel fundamental en la relacion terapéutica, sugiere que la teoria del apego
permitiria ampliar aun mas la comprension de esta relacion. Bowlby (1995)
coincide con Ojeda en la idea del apego en la alianza, sosteniendo que ésta es
cualquier forma de conducta que tiene como resultado el logro o la conservacion de
la proximidad con otro individuo al que se considera méas capacitado para enfren-
tarse al mundo. Continuando en esta linea, Feeney y Noller (2001) concluyen que
algunas relaciones adultas son relaciones de apego.

Numerosas investigaciones advierten la importancia de la alianza terapéutica
y su influencia en los resultados positivos de la psicoterapia (Andrade Gonzalez,
2005; Baringoltz, 2005; Corbella y Botella, 2003). Etchevers, Gonzalez y Simkin
(2012) sostienen la importancia del establecimiento de esta alianza para un
resultado favorable en todo tratamiento, dependiendo de la perspectiva psicoanalitica
o cognitivo-conductual, también examinan la literatura y sefialan la actual concep-
cion que se tiene de la alianza terapéutica.

Corbellay Botella (2003) afirman que no se puede entender la psicoterapia sin
la concepcidn de la alianza terapéutica como una relacion interpersonal entre el
terapeutay el cliente. Reconocen la importancia de establecer una relacion empatica
entre cliente y terapeuta para optimizar el tratamiento. Este interés despertd la
necesidad de construir instrumentos que permitieran evaluar la alianza terapéutica;
en la actualidad hay mas de 20 medidas diferentes de alianzas. Ambos autores
concluyen que existe una relacion significativa entre alianza terapéutica y el
resultado final de la psicoterapia. Las conclusiones del trabajo permitieron afirmar
la importancia del constructo alianza terapéutica en todo el proceso terapéutico y
en los resultados finales.

Sin embargo, Luborsky (1976) definio la alianza terapéutica desde una mirada
psicodinamica, sosteniendo que: “(...) es una entidad dinamica que evoluciona con
los cambios de las demandas de las diferentes fases de la terapia” (p. 208). Luborsky
refiere a dos etapas o momentos de la alianza terapéutica, la primera, que se
establece en el comienzo de la terapia y que esta relacionada con la experiencia del
cliente en relacion al terapeuta en quien ve una persona que lo contiene y ayuda; y
una segunda etapa posterior al proceso terapéutico y que se caracteriza por la
sensacion de haber trabajado conjuntamente para alcanzar los objetivos de la
terapia. De lo expuesto, puede interpretarse a la alianza terapéutica como el
resultado de una construccidon conjunta entre el cliente y el terapeuta donde,
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siguiendo a Luborsky, “(...) las expectativas, las opiniones, las construcciones que
ambos van desarrollando respecto al trabajo que van realizando, la relacion
establecida y la vision del otro resultan relevantes para el establecimiento de la
alianza terapéutica (...)” (p. 208).

Si bien se han realizado muchos estudios e investigaciones sobre empatia, hay
pocos estudios acerca de la empatia con clientes (ver Fernandez Pinto, Lopez-Pérez,
Marquez, 2008; Olivera, Braun y Roussos, 2011; Piedrabuena, 2007). A finales de
los afios sesenta, muchos autores dieron a la empatia un componente mas afectivo
que cognitivo, asi surgen nuevas conceptualizaciones; Stotland (1969) considera la
empatia como la reaccion emocional de un observador que percibe que otra persona
estd experimentando o va a experimentar una emocion; por su parte, Hoffman
(1987) la define como una respuesta afectiva mas apropiada a la situacion de otra
persona que a la propia; Mehrabian Epstein (1972) se refiere a la empatia como una
respuesta emocional que se experimenta frente a situaciones emocionales ajenas o,
en otras palabras, sentir lo que siente el otro (Fernandez Pinto, Lopez-Pérez y
Marquez, 2008, pp.2-3).

Existen pocos estudios acerca de la validez de las practicas adivinatorias (por
ejemplo, el tarot) como un recurso psicoterapéutico (Guardia Lezcano, 2014;
Semetsky, 2005; Von Stecher, 2012). El uso del término tarot es de origen italiano,
surgido en el siglo XVI. Se estima que existen alrededor de 400 diferentes tipos de
cartas de Tarot (Guiley, 1994). El mazo de cartas del Tarot se conforma de 78 cartas,
divididas en arcanos mayores (22) y arcanos menores (56 cartas). Los arcanos
mayores, representan cambios, amor, muerte, espiritualidad, aceptacion, entre
otras. Los arcanos menores, divididos en lo que en espafiol llamamos “palos”.
Nichols (2008) sostiene que el modelo que se observa en el Tarot, no es ni mas ni
menos que el despliegue de la vida animica; y, siguiendo a Jung, ve en el Tarot el
despliegue de ese mundo inconsciente (para una revision ver Alonso Gonzalez,
2004). Las explicaciones externas a este acontecimiento, siguiendo a Ivtzan (2007),
son primero, las que sostienen que el tarotista “lee la mente” del consultante lo que
le permite realizar una devolucion precisa, acertada; segundo, las que especulan con
que el cliente esta influenciado por la eleccion de las cartas o aquel que lee y expresa
a través de los naipes su motivo de consulta. En el caso de aquellos que sostienen
que no hay nada paranormal en la lectura del Tarot, se enfocan en procesos
psicoldgicos haciendo énfasis en el efecto Barnum (conocido también como efecto
Forer) que es la tendencia a interpretar cuestiones generales y aplicarlas a circuns-
tancias unicas de forma precisa, al observar las reacciones del consultante, se
arriesga a la lectura de eventos mas exactamente —lectura en frio— como sostiene
Amigo (1999). De este modo, el sujeto acepta la lectura, pero cualquier hecho
relevante en si, puede resultar peligroso porque podria ser erroneo y ocasionar algiun
perjuicio en el consultante (Ivtzan, 2007). La técnica Barnum necesita de buenos
memoristas y de una aguda observacion para “estudiar” al cliente, lo que le permite
al tarotista inferir informacién de distintas fuentes, como, por ejemplo la forma de
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vestir, estilo, edad, posturas, forma de expresarse, etc. Se entiende que el intérprete
posee conocimiento de caracteristicas de personalidad y los asuntos que preocupan
a los sujetos que las forman. Con dicha informacion preliminar, se realizaria una
primera interpretacion y a partir de las reacciones del cliente, las siguientes lecturas
serian mas exactas.

Blackmore (1983) sefiala que existen muchos medios por los cuales el tarotista
puede obtener informacion para ser mas preciso en la tirada y que la misma sea
aceptada por todos: el intérprete puede obtener pistas por la apariencia y compor-
tamiento del sujeto u obtener mas informacion a través de sus respuestas o bien, la
tirada de las cartas puede dar (aceptando lo paranormal) informacidn genuina sobre
el sujeto haciendo uso de conocimientos de psicologia que le permitan inferir cierta
informacidn. Fueron realizados experimentos, sin embargo, fueron cuestionados
por sectores escépticos ya que es muy dificil aplicar instrumentos que midan
predicciones.

Ivtzan y French (2004) yuxtaponen dos perspectivas alternativas para la
comprension de los resultados de la lectura del Tarot: paranormal y no paranormal.
Si el conocimiento de la lectura de los naipes es exacto, los participantes deben
puntuar mas alto en una lectura “real”, en términos de relevancia global, en
comparacion con una lectura de control. Para la lectura, los participantes eligieron
sus propios naipes, mientras que para el grupo control fueron dos cartas elegidas al
azar. Blackmore (1983) examind la validez de las cartas del Tarot en relacién a la
personalidad, sin embargo, no obtuvo resultados significativos. Sin embargo, Parra
(2013, 2015) encontr6 que personas que indicaron tener experiencias telepaticas,
premoniciones, ver el aura, sensacion de presencia, y practicaban sanacion mostra-
ban mayor empatia cognitiva y emocional que quienes no tenian tales experiencias.

Linea de Razonamiento

El presente estudio enfatiza en las posibles coincidencias entre el vinculo que
establece un consultante de la practica del tarot y un psicoterapeuta con su cliente
y o consultante. Debe quedar claro, naturalmente, que no se pretende extrapolar el
desempeiio terapéutico de un psicélogo clinico con la practica de un tarotista, antes
bien es importante mencionar que la practica del tarot es un recurso al que un gran
numero de personas consulta con propositos a menudo similares por los cuales
muchos clientes de la psicoterapia también consultan (La Pietra, 2000). En
consecuencia, el propdsito de este estudio no pretende hacer un juicio de valor de
la practica del tarot en analogia con el desempefio de un psicoterapeuta, debido a las
obvias implicaciones juridicas, de competencia, y de entrenamiento profesional.

Tampoco se pretende un juicio de valor sobre la practica del tarot por parte de
sus practicantes, algunos (aunque no en su mayoria) serios y honestos en su saber,
que reciben clientes para sus lecturas. No obstante, el foco de este estudio es el
vinculo que establecen con sus clientes/consultantes. Aunque es controversial aqui
determinar si un practicante de tarot establece una legitima “alianza” terapéutica,
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sin embargo, se examinara el modo en que establece este vinculo desde una
perspectiva cognitiva y emocional (empatia) y si el sistema de creencias compartido
entre un tarotista y su consultante empatiza o “sintoniza” del mismo modo como un
psicoterapeuta establece su vinculo con el cliente mediatizado por la orientacidon
teorica dominante del terapeuta (aunque este ultimo aspecto no sera examinado). En
consecuencia, el objetivo de este estudio es evaluar la construccion de la alianza
terapéutica entre el tarotista y el terapeuta con sus respectivos clientes y su relacion
con la empatia.

Por lo expuesto hasta aqui, lo que plantea este estudio responder es: ;Qué
elementos subyacen en la construccion de la alianza terapéutica entre terapeutas y
tarotistas con sus respectivos clientes/consultantes? ;En qué medida se relacionan
el grado de empatia y el pensamiento magico en el establecimiento de la alianza
terapéutica, tanto en los psicoterapeutas como en los tarotistas con sus clientes/
consultantes?

Hipotetizamos aqui que (H1) los psicdlogos y tarotistas con altas puntuaciones
de empatia tenderan a reforzar la alianza terapéutica, (H2) los tarotistas puntuaran
mas alto en creencias (pensamiento magico) en comparacion con los psicologos, y
que (H3) los tarotistas puntuaran mas alto en empatia afectiva pero bajo en empatia
cognitiva, en comparacion con psico6logos, quienes puntuaran mas bajo en empatia
afectiva y alto en empatia cognitiva.

METODO

Se examinaron dos muestras. Una integrada por 37 tarotistas de ambos sexos,
10(27%) varonesy 27 (73%) mujeres, cuyas edades comprenden entre 23 a 62 afios
de edad (Media=40,51; DT= 10,80), con mas de un afio de dedicacién (Rango=1
a 30 afios, Media= 10 afios) como criterio de exclusion/inclusion (aquellos con
menos de dos afios de ejercicio, quedaron excluidos de la muestra), atendiendo entre
1 a 40 consultantes por mes (Media= 12 consultantes), y entre 30 a 120 minutos por
consultante (Media= 60 minutos). La segunda muestra estuvo integrada por 42
psicologos de ambos sexos, 6 (14%) varones y 36 (86%) mujeres, cuyas edades
comprenden entre 24 a 61 aflos (Media= 38,64; DT=10,76), con mas de un afio de
dedicacion (Rango= 1 a 31 afios, Media= 10 afios) como criterio de exclusion/
inclusion, atendiendo entre 2 a 200 consultantes por mes (Media= 26 consultantes),
arazon de entre 20 a 120 minutos por consultante (Media= 48 minutos).

Se aplicd una técnica de muestreo no-probabilistica intencional. Ninguno de
los participantes recibié compensacion econémica y todos completaron los cuatro
instrumentos, en forma individual. Si bien se les indicé los objetivos generales del
estudio, no recibieron informacion respecto a las hipdtesis del estudio, y se los
invi-to a participar en forma voluntaria y anénima.
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Instrumentos

Test de Empatia Cognitivo Afectiva (Lopez-Pérez, Fernandez Pinto y Abad,
2008). Es un cuestionario con 33 items subdivididos en 4 escalas: (1) Adopcion de
perspectiva, que evalia la capacidad para la tolerancia, la comunicacion y las
relaciones personales; (2) Comprension emocional, que evalta la capacidad para
reconocer los estados emocionales de los otros, asi como sus intenciones e impresio-
nes; (3) Estrés empatico que se refiere a la conexion con los estados emocionales
negativos de los otros y (4) Alegria empatica, que hace referencia a la capacidad de
compartir las emociones positivas de otras personas. El tipo de respuestas corres-
ponden auna escala Likert, siendo 1= totalmente en desacuerdo, 2= en desacuerdo,
3= Neutro, 4= De acuerdo, y 5= Totalmente de acuerdo (alfa=.79).

Inventario de Alianza Terapéutica (Corbella y Botella, 2004; Corbella et al,
2011). Se basa en la formulacion tedrica desarrollada por Bordin a partir del
constructo de Alianza Terapéutica, definiendo en la alianza tres caracteristicas
fundamentales: a. el terapeuta y el cliente deben estar de acuerdo en los objetivos
del proceso terapéutico, b. el nivel de concordancia respecto a las tareas a realizar,
c- desarrollo de un vinculo personal. El IAT tiene tres sub-escalas que evaltan,
formada por reactivos de respuesta tipo Likert de 7 puntos. Hovarth y Greenberg
realizaron dos versiones autoaplicables, una para ser contestada por clientes y otra
para ser respondida por el terapeuta (en este estudio, se empled el modelo que
examina al terapeuta). Tracey y Kokovic (1989) plantearon la eliminacién de
algunos reactivos para que se facilitara su uso en el &mbito clinico, el resultado de
lo cual fue el “IAT Abreviado” (WAI-S), que mantiene las 3 sub-escalas pero
formado por 12 reactivos que responden a la escala Lickert de 7 puntos donde la
polaridad inferior es “Nunca” y la superior es “Muy frecuentemente”. Cada sub-
escala (Vinculo, Tareas y Objetivos) esta evaluada por 4 reactivos, de este modo la
puntuacion total (alfa=.85).

Cuestionario de Creencias Paranormales (Tobacyk, 2004). Compuesto de 26
items disefiados para evaluar la creencia en lo paranormal. Los factores analizados
fueron las convicciones religiosas tradicionales, percepcion extrasensorial, bruje-
ria, supersticion, espiritismo, formas de vida extraordinaria y precognicion. Los 26
items se dividen en 5 escalas relacionadas factorialmente, derivadas de las dimen-
siones de las creencias paranormales. La respuesta a cada item tiene una escala tipo
Lickert de 5 puntos. Los resultados parciales son computados en cada item y oscilan
entre 1 y 5 puntos, donde 1 es: “En gran desacuerdo” y 5 es “Muy de acuerdo”.
Puntuacién alta indica mayor creencia (alfa=.90).

Ademas, se disefid una entrevista estructurada para cada grupo con preguntas
con propositos de comparacion, por ejemplo, Ejercicio de actividad (en afios),
Numero de Clientes/Consultantes (tltimos seis meses), Carga horaria por sesion/
consulta (en minutos). Luego, especificamente a los tarotistas Aprendizaje (Instruc-
tor personal, Autodidactico, y Cursos/Seminarios), Modalidad de practica (intuitiva,
instrumental o mixta), Motivos de consulta (Conyugal, Economica, Laboral, Salud,
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Conlflictos intrafamiliares, y Sentido de la Vida/Crisis espiritual), y Tipos de tarot;
y para los psicdlogos especificamente la Orientacion tedrica (Ecléctico, Cognitivo
conductual, Psicoanalisis lacaniano, Psicoanalisis freudiano, y Existencialista).

Andlisis

Los datos fueron cargados y procesados mediante el paquete estadistico SPSS
20. Se realizé un analisis descriptivo de los tres instrumentos empleados, para
obtener frecuencias y porcentajes de las respuestas de ambos grupos, psicélogos y
tarotistas. Se llevd a cabo un contraste de hipotesis sobre la normalidad de las
variables estudiadas mediante un analisis de Shapiro-Wilks. Los valores obtenidos
muestran que puede asumirse una distribucion normalizada para las puntuaciones
de los tres instrumentos. Se opt6 por aplicar estadistica paramétrica, y evaluar el
nivel de significacion a una cola mediante un test 7 de Student para comparar grupos
y una r de Pearson para correlacionar.

RESULTADOS

TABLA 1: RANGO, MEDIA Y DESVIO TIPICO DE EMPATIA, CREENCIAS Y ALIANZA
TERAPEUTICA EN TAROTISTAS

Tarotistas Psicdélogos
Variables Rango Media DT Rango Media DT
Empatia Total 79-143 110,16 15,32 77-115 100,40 8,21
Adopcion de Perspectivas 12-33 25,38 5,16 15-31 23,76 3,56
Comprensién Empatica 24-40 30,86 3,95 19-34 27,36 2,76
Estrés Empatico 17-36 24,95 4,82 17-27 21,93 2,63
Alegria Empatica 20-36 28,97 4,03 18-35 27,36 3,7
F1. Empatia Cognitiva 38-73 56,24 8,10 35-63 51,12 5,49
F2. Empatia Afectiva 39-72 53,92 7,84 36-58 49,29 4,11
Creencias Paranormales 67-122 95,38 13,60 30-108 66,71 18,28
Alianza Positiva 9-36 24,65 6,51 19-36 27,19 4,06
Alianza Negativa 1-10 5,22 2,62 2-9 4,07 1,62
Alianza Terapéutica 13-43 29,86 8,02 23-45 31,26 4,67

EnlaTabla 1 se presentan los valores de la Media y Desvio Tipico de Empatia,
Creencias y Alianza terapéutica en tarotistas y psicologos. El Alfa de Cronbach de
las tres escalas para ambas muestras resulté elevado, proporcionando confiabilidad
a las respuestas dadas por ambos grupos (todas las alfa <.60).
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TABLA 2: ORIENTACION TEORICA DE LOS PSICOLOGOS

Orientacion teorica N %

Ecléctico 12 28,6
Cognitivo conductual 12 28,6
Psicoandlisis lacaniano 9 21,4
Psicoandlisis freudiano 7 16,7
Existencialista 3 7,1

En la Tabla 2 se presentan las orientaciones tedricas dominantes entre los
psicologos. Los resultados muestran que predomina una orientacion ecléctica (un
abordaje no dominante de una escuela psicoldgica o una adaptacion de varios
modelos teoricos, el 28%); el modelo cognitivo es la orientacion tedrica de los
psicologos encuestados y psicoanalistas, los cuales (sumados ambos) representan
la primera mayoria (ambos 38%).

TABLA 3: APRENDIZAJE, MODALIDAD DE PRACTICA, MOTIVOS DE CONSULTA Y
TIPO DE NAIPE EN LA PRACTICA DEL TAROT

Aprendizaje N %
Instructor personal 23 62,2
Autodidactico 21 56,8
Cursos/Seminarios 20 54,1
Modalidad de practica

Sélo intuitiva 6 16,2
Sélo instrumental 5 13,5
Mixta (intuitiva y instrumental) 33 89,2
Motivos de consulta

Conyugal 31 83,8
Econdémica 19 51,4
Laboral 16 43,2
Salud 8 21,6
Conflictos intrafamiliares 13 35,1
Sentido de la Vida / Crisis espiritual 5 13,5
Tipos de tarot/naipes

Rider—Waite 12 32,5
Marsellés 10 27,0
Otros 6 16,2
Egipcio 4 10,8
Angeles 3 8,1
Legacy 2 5,4

EnlaTabla 3 se presentan la instruccion recibida por el tarotista (Aprendizaje),
la modalidad de practica del tarot, y el motivo de consulta mas frecuente. La
instruccién personalizada es predominante (62%), seguido de aprendizaje sin
instructor (autodidactica, 56%), y a través de cursos y seminarios (54%). La
modalidad de practica mas frecuente es una forma “mixta” (89%) entre la intuitiva
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(que por si solo fue de 16%) o la instrumental (por si sola fue de 13%). Los tipos de
naipes mas utilizados por los tarotistas son los Rider—Waite (32,5 %) Marsellés (27
%) y Egipcio (10,8 %).

TABLA 4: COMPARACION DE EJERCICIO DE ACTIVIDAD, NUMERO DE CLIENTES/
CONSULTANTES Y CARGA HORARIA POR SESION ENTRE TAROTISTAS Y
PSICOLOGOS

Tarotistas Psicdlogos
(n=37) (n=42)
Media DT Media DT t p
Antigliedad (en afios) 10,49 7,03 10,38 9,34 0,05 n.s.
Clientes/Consultantes* 11,95 10,03 26,21 38,60 2,18 ,032
Carga horaria** 60,54 19,81 48,69 9,69 3,43 ,026

* Ultimos seis meses.
** Por sesion/consulta, en minutos.

Se llevo a cabo una comparacion en la antigiiedad en el ejercicio de actividad,
el namero promedio de clientes/consultantes, y la carga horaria por sesion (en
minutos) entre tarotistas y psicologos mediante la 7 de Student. No se encontraron
diferencias entre ambos grupos en antigiiedad, pero se observo que los psicdlogos
tienden a tener —en promedio— mas clientes que los consultantes en la practica del
tarot (p.= .032), pero la carga horaria para la atencidon de la consulta/sesion es
levemente superior para los tarotistas en comparacién con los psicologos (p.=.026)
(ver Tabla 4).

TABLA 5: COMPARACION EN EMPATIA, CREENCIAS Y ALIANZA TERAPEUTICA
ENTRE TAROTISTAS Y PSICOLOGOS

Tarotistas Psicélogos
(n=37) (n=42)
Media DT Media DT t p

Empatia (Total) 110,16 15,32 100,40 8,21 3,58 ,001
1. Perspectiva 25,38 5,16 23,76 3,56 1,64 n.s.
2. Comprension Empética 30,86 3,95 27,36 2,76 460 <,001
3. Estrés Empético 24,95 4,82 21,93 2,63 3,50 <,001
4. Alegria Empatica 28,97 4,03 27,36 3,75 1,84 n.s.
F1. E. Cognitiva 56,24 8,10 51,12 5,49 3,32 ,001

F2. E. Afectiva 53,92 7,84 49,29 4,11 3,34 ,001
Creencias 95,38 13,60 66,71 18,28 7,81 <,001
Alianza Terapéutica 29,86 8,02 31,26 4,67 -0,96 n.s.
Vinculo 8,13 2,65 7,29 1,63 1,70 n.s.
Tareas 11,51 3,12 11,79 2,06 -0,46 n.s.
Objetivos 7,22 2,47 9,14 1,45 -4,27 <.001
F1. Alianza Positiva 24,65 6,51 27,19 4,06 -2,10 ,038

F2. Alianza Negativa 5,22 2,62 4,07 1,62 2,38 ,021
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Se llevo a cabo una comparacion en empatia, creencias y alianza terapéutica
entre tarotistas y psicdlogos mediante la # de Student. Se encontraron diferencias en
Empatia (p. < .001), en particular Comprension Empatica (p. < .001) y Estrés
Empatico (p. < .001), asi como en las dimensiones Cognitiva y Afectiva de la
Empatia (ambas p.= .001), donde los tarotistas puntuaron significativamente mas
alto que los psicologos. Ademas, los tarotistas mostraron mayor nivel de creencia
que los psicélogos (p. < .001). Aunque no se encontraron diferencias en Alianza
Terapéutica entre ambos grupos, sin embargo, se encontrdé mayor alianza positiva
en los psicélogos en comparacion con los tarotistas (P.= .038), pero en sentido
inverso, mayor alianza negativa en tarotistas en comparacion con los psicologos (p.
=.021). Los psicologos también puntuaron alto en Alianza focalizada en “objeti-
vos” entre cliente/consultante en comparacion con los tarotistas (p. < .001) (ver
Tabla 5).

TABLA 6: CORRELACION ENTRE EMPATIA COGNITIVA/AFECTIVA Y TOTAL Y
ALIANZA TERAPEUTICA EN TAROTISTAS Y PSICOLOGOS

Tarotistas Psicdélogos
(n=37) (n=42)
F1. F2. F1. F2.

Empatia Empatia Empatia Empatia Empatia Empatia
(Total) Cognitiva Afectiva  (Total) Cognitiva Afectiva

Creencias 732" ,676™ ,733™ ,333" ,350" ,198
Alianza Positiva ,622™ ,608™ ,587™ ,199 ,239 ,078
Alianza Negativa ,506™ ,481™ ,493™ -,013 ,114 -,178
Alianza ,670" ,651™ ,638™ ,169 ,248 ,006

* p<.05; *p < .01; **p <.001

Se llevo a cabo una correlacion mediante el coeficiente » de Pearson entre
empatia cognitiva/afectiva (y total) y alianza terapéutica en ambos grupos, tarotistas
y psicélogos. Respecto a Creencias, si bien se encontraron correlaciones significa-
tivas entre empatia y creencias paranormales, las correlaciones mas robustas se
presentaron en el grupo de tarotistas en comparacion con los psicologos (=73 y r=
.33, respectivamente); los tarotistas puntuaron mas alto en empatia afectiva (r=.73)
en comparacion con los psicélogos (7= .19), lo mismo para empatia cognitiva,
donde los tarotistas obtuvieron los valores mas altos (»=.67 y r=.35, respectivamen-
te). Era esperable hallar valores significativos en creencias en los tarotistas y no en
psicologos, y probablemente la correlacion con empatia en el primer grupo esté
ligada al pensamiento magico de los consultantes. Es asi que encontramos que la
relacién entre creencias y empatia afectiva no fue significativa para los psicologos.
Respecto a Alianza, se encontraron correlaciones muy significativas entre Alianza
y Empatia en los tarotistas (p. <.001), pero ninguna relacion en los psicdlogos (r=
.16) (ver Tabla 6).
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TABLA 7: CORRELACION ENTRE ALIANZA TERAPEUTICA Y CREENCIAS
PARANORMALES EN TAROTISTAS Y PSICOLOGOS

Alianza Alianza Alianza

Positiva Negativa Terapéutica
Creencias Tarotistas ,564™ ,522"™ ,628™
Creencias Psicdlogos ,202 ,034 ,188

* p<.05; **p < .01; **p <.001

Se llevo a cabo una correlacion mediante el coeficiente » de Pearson entre
alianza terapéutica y creencias paranormales en ambos grupos, tarotistas y psico-
logos. Respecto a Creencias, se encontraron correlaciones significativas entre
alianza terapéutica y creencias paranormales en el grupo de tarotistas (p. <.001),
pero no se encontrd ninguna correlacion en el grupo de psicologos (ver Tabla 7).

CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio fue evaluar la construccion de la alianza
terapéutica entre el tarotista y el psicdlogo con sus clientes/clientes y surelacion con
laempatiay el sistema de creencias del tarotista y el psicdlogo, méas especificamente,
comparar la alianza terapéutica, el grado de empatia, y la medida de pensamiento
magico entre psicologos y tarotistas, y relacionar la empatia, la alianza terapéutica
y el pensamiento magico en psicdlogos y tarotistas.

La hipotesis central que sugiere que psicologos y tarotistas con alta empatia
tenderan a tener mayor alianza terapéutica con sus clientes fue parcialmente
confirmada para los tarotistas, pero no para los psicologos (fue significativa la
correlacion entre Alianza terapéutica y Empatia en tarotistas, p.<,001 mientras que
no hubo ninguna relacion para el grupo de psicélogos). Teniendo en cuenta que el
concepto de “empatia” es importante para la psicologia, los resultados obtenidos
para el grupo de psicologos no eran lo esperado. Entendiendo basicamente que la
empatia se define como la capacidad de ponerse en lugar del otro, se planted la
hipotesis central en base a este constructo y al de Alianza Terapéutica del cual aquél
formaria parte. Sin embargo, los tarotistas, como mencionaramos mas arriba,
puntuaron significativamente mas alto que los psicologos. Andrade Gonzalez
(2005), se refiere a la Alianza Terapéutica como una compleja red de nexos entre
el cliente y el terapeuta entre las que se encuentran la empatia, la confianza mutua
y la aceptacidn, por ello es destacable el resultado obtenido en la correlacion entre
ambos constructos en el grupo de psicologos para quienes no habria relacion entre
la empatia y su influencia en la formacion de la Alianza terapéutica.

La H3 que sugiere que los tarotistas puntuarian mas alto en empatia afectiva,
pero bajo en empatia cognitiva en comparacion con los psicélogos quienes
puntuaran mas bajo en empatia afectiva y alto en empatia cognitiva, no fue
confirmada en estos términos, aunque ciertamente los tarotistas mostraron mayor
capacidad empatica que los psicologos, mayor comprension empatica y estrés
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empatico, en otras palabras, los tarotistas mostraron ser mas empaticos en relacion
con la habilidad de ponerse en el lugar de su consultante, y experimentar sentimien-
tos con sus problematicas de consulta asi como eventos positivos de la vida de sus
clientes.

Sin embargo, hay otros analisis reveladores en este estudio que merecen ser
examinados respecto al sistema de Creencias de los tarotistas y los psicologos, y en
la construccion de la Alianza Terapéutica. Por ejemplo, aunque no se encontraron
diferencias en la construccion de la alianza terapéutica (un atributo instrumental del
rol de la psicoterapia) entre psicologos y tarotistas, sin embargo, los psicélogos
mostraron indicadores mas positivos (“Estamos de acuerdo en aquellos temas o
situaciones que son importantes procesar’) que los tarotistas, y éstos indicadores
mas negativos (“Mi consultante/cliente y yo tenemos diferencias en cuanto a cuales
son sus problemas mas importantes”) que los psicologos.

Otra diferencia significativa se presenta en el sistema de creencias de ambos
grupos, siendo los tarotistas quienes sostienen creencias asociadas a sus practicas
y al contexto de las mismas a y la demanda de sus consultantes. Esto estaria
confirmando la H2 que sostiene que los tarotistas puntuarian mas alto en pensa-
miento magico (creencias) en comparacion con los psicologos. Otro dato relevante
surge de la interaccion entre pensamiento magico (creencias) y alianza terapéutica
en relacion con la empatia, por ejemplo, los tarotistas mostraron mayor empatia
afectiva y cognitiva en relacion con las creencias, lo cual podria sugerir que el éxito
en el vinculo que establece con su consultante esta asociado a compartir un sistema
de creencias en la eficacia de la practica del tarot como saber esotérico. Posiblemen-
te, esta relacion entre el vinculo empatico con el cliente y el sistema de creencias
refuerza la alianza que establece con su consultante, aun cuando el propdsito de la
practica del tarot guarda diferencias con la psicoterapia (recordemos, como se
expreso en este mismo trabajo, que Cernadas (2006) sefiala la importancia de
reflexionar sobre el sistema de creencias del sujeto para poder comprender su
comportamiento). No obstante, el rol que cumple el tarotista podria servir de igual
modo (a la terapia).

Es notable, que esta misma relacion no esta presente en los psicdlogos, en
particular la empatia con el cliente como un refuerzo de la alianza terapéutica.
Podria esperarse una ausencia de la relacion entre pensamiento magico y la empatia
—aunque seria deseable en aquellos terapeutas en condiciones de “sintonizar” con
el sistema de creencias de sus clientes como un aliado de la psicoterapia (por
ejemplo, aquellos clientes con creencias religiosas o espirituales en el contexto de
la psicoterapia), pero es cuanto mucho alarmante una falta de relacion entre la
construccion de la alianza terapéutica y la empatia, considerando que el éxito de la
alianza terapéutica —y por extension de la eficacia de un sistema terapéutico—
descansa en la empatia cognitiva y afectiva como condicion necesaria para la
psicoterapia. Este mismo efecto se presenta en la relacion entre el pensamiento
magico y la alianza terapéutica como un signo que “cristaliza” de algiin modo el
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vinculo entre el consultante y el tarotista, tal como indican los resultados obtenidos
en este estudio a diferencia de la ausencia de tal relacion entre los psicologos. En
sintesis, estos resultados sugieren que las emociones y las creencias de los clientes/
consultantes —no solo las creencias esotéricas; en un sentido amplio, sus esquemas
cognitivos como un todo integrado— no deberian ser un obstaculo sino un “atajo”
para empatizar o crear un puente funcional para una psicoterapia exitosa.

Los tarotistas, aunque por definicion no operan como terapeutas, sin embargo,
cumplen un rol en cierta medida semejante en el modo en que establecen el vinculo
con su consultante a causa de que sus principales temas de consulta son los
problemas conyugales, econémicos, y conflictos intrafamiliares que, en cierto
grado, no difieren de las demandas que llegan a los psicologos; ademas dedican mas
tiempo a sus clientes, si bien los psicdlogos atienden un ntimero superior de clientes
que los consultantes de las practicas de tarot.

Naturalmente, debemos considerar las diferencias entre la practica del tarot y
la psicoterapia, usualmente el tarotista no implementa un dispositivo terapéutico
per se como lo hace un psicélogo; tampoco establece un abordaje especifico a lo
largo de un periodo del mismo modo que un psicélogo o un psicoanalista, y el
compromiso emocional y cognitivo podria ser claramente diferencial. Pero es
evidente, que los roles parecen ser semejantes y que el tarotista (o al menos el
contexto de su practica) favorece o vehiculiza mejor, de algun modo, la alianza con
su consultante, o al menos eso subjetivamente es lo que experimenta el tarotista
probablemente a causa de su facilidad por “entrar en sintonia” con el universo
simbolico y el sistema de creencias (pensamiento magico) que es funcional para el
consultante, reforzando y modulando el vinculo empatico tanto a nivel emocional
como cognitivo. De este modo, produce una alianza terapéutica experienciada
subjetivamente por el tarotista con sus clientes, que posiblemente sea mas flexible
que el establecido por el terapeuta.

El psic6logo podria estar mas comprometido e involucrado con un modelo (o
varios) teorico o estar convencido y confiar en la eficacia de sus estrategias y/o
técnicas terapéuticas, a diferencia del tarotista, quien posiblemente no se encuentre
tan comprometido con un modelo teérico especifico, con mayor flexibilidad en su
sistema de creencias y capacidad de adaptarse mas facilmente a los cambios
cognitivos y afectivos de sus consultantes; por ejemplo, la interpretacion de un
naipe del tarot podria tener muchas potenciales interpretaciones, aun contradicto-
rias entre si, pero el tarotista adapta su intervencion mas “dirigido-a-las-necesida-
des” de su consultante mas que “dirigido-a-la-eficacia” del recurso terapéutico, sin
entrar en conflicto con éste. En cambio, en la psicoterapia, el compromiso de cambio
que exige esta mediatizado por la alianza terapéutica (por definicidon, un recurso
“patrimonial” de la psicoterapia) el cual conlleva mayores ajustes cognitivos, mas
tiempo de proceso, asuncion de responsabilidades, y auto-aceptacion de los cuales
el terapeuta es mas responsable (e incluso el motor) que lo que un consultante
recibiria tipicamente de su tarotista.
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Quizas en consonancia con los resultados obtenidos y analizados hasta aqui,
se encontraron limitaciones al momento de administrar los instrumentos necesarios
para la investigacion. Al comenzar a buscar la muestra para la administracion de las
encuestas, los tarotistas se prestaron a responder con cordialidad y totalmente
despojados de prejuicios, incluso solicitaron que al finalizar la investigacion se les
comunicaran los resultados. Sin embargo, conseguir la muestra de psicélogos fue
mucho mas compleja, ya que cuando se los invitaba a participar de la investigacion
(aclarandoles que las encuestas eran an6nimas y con fines estadisticos), muchos se
negaban directamente, otros solicitaban completarlas y luego entregarlas (se las
llevaron y nunca las devolvieron), algunos respondieron que no era ético someter
a los psicologos a semejantes encuestas, otros insistieron con el secreto profesional
y unos pocos las respondieron aclarando que se sentian “analizados”, sin embargo,
un nimero importante de profesionales accedieron gustosos a responder, incluso a
ser intermediarios con otros colegas e interesados en los resultados de la investiga-
cion. Seria interesante como tema de una proxima investigacion indagar acerca de
las resistencias de los psicologos para participar de la investigacion (como se hizo
referencia en las Conclusiones del presente trabajo) como asi también los motivos
por los cuales fueron tan significativas las diferencias halladas en la formacion de
la alianza terapéutica y la empatia, en la presente investigacion.
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Resumen

El marco de trabajo o encuadre en psicoterapia es
indiscutiblemente una variable relevante en cualquier
proceso terapéutico, aunque quizds lo sea especial-
mente cuando nos movemos en el ambito de la Salud
Mental Publica. En este contexto, las condiciones son
menos flexibles para el profesional, por lo que, aunque
contemos con las Guias Clinicas como marco de refe-
rencia, la realidad es tan compleja que demanda crea-
tividad e integracion. El presente trabajo desarrollaun
caso clinico que ilustra precisamente esas particulari-
dades. Se trata del abordaje de un problema de ansie-
dad social, en principio desde un modelo fundamental-
mente Cognitivo-Conductual y, en una segunda fase,
desde laperspectiva de la Psicoterapia Breve de Orien-
tacion Dindmica. Se pretende una reflexion acerca de
la complementariedad de éstos y otros modelos, de lo
que nos aporta cadauno de ellos y de como nos cuentan
algo diferente del mismo caso. En definitiva, invita a
cuestionarse aquello que ocurre cuando nos ceiiimos a
unaunicavision de larealidad, frente a nuestra obliga-
cién como profesionales de la Salud Mental de
Aexibilizar, ampliar e indagar desde distintas perspec-
tivas para llegar realmente a la comprension global de
nuestros pacientes.

Palabras Clave: Psicoterapia, Salud Mental Publi-
ca, Terapia Cognitivo-Conductual, Psicoterapia Bre-
ve, Ansiedad Social.

Abstract

The psychotherapeutic framework is unquestionably
an important variable in any therapeutic process, but
maybe it is especially relevant when we are in the scope
of Public Mental Health. The conditions are less flexi-
ble for proffessionals in this context. Thus, although we
should consider clinical guidelines as our framework,
the reality is so complex that requires us creativity and
integration. This paper carries out a case study that
illustrates precisely these characteristics. A social
anxiety disorder was addresed from a Cognitive-
Behavioral model initially to the perspective of Brief
Psychotherapy in a second phase. A reflection on the
complementarity of these and other models, what they
provide us and how they tell us something different in
the same case, is intended. In short, this paper tries to
question what happens when we stick to a single view of
reality, against our obligation as Mental Health
professionals to adjust, expand and inquire from
different perspectives to really get an overall
understanding of our patients.
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Social Anxiety.
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Introduccion

En la actualidad, nuestro modelo sanitario ofrece a la poblacion el acceso a la
psicoterapia como herramienta terapéutica, sin embargo, aparece enmarcada en un
encuadre particular que requiere la adaptacion y la flexibilidad de los profesionales
que forman parte de esa red. Al fin y al cabo, las necesidades de la poblacién son
acuciantes y la cantidad de recursos, por definicion, limitados. En este escenario por
tanto intentamos ofrecer soluciones eficientes, dirigiendo nuestros esfuerzos hacia
la evolucion positiva del paciente en pocas sesiones de tratamiento.

Asi pues, en muchos casos empleamos un modelo de trabajo que podria
llamarse integrador, aunque no tiene por qué reflejar exactamente las premisas de
la Terapia Integradora como tal. Considerando esta reflexion, puede ser entendido
el razonamiento por el cual, ante un caso de Ansiedad Social o Fobia Social, en una
paciente joven, motivada, y con recursos personales, se decide iniciar un abordaje
Cognitivo Conductual, enriquecido con aspectos derivados del Mindfulness o de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso. Fundamentalmente, esperabamos llegar a
una resolucion satisfactoria del problema en pocas sesiones de tratamiento, tenien-
do en cuenta que las Guias Clinicas establecen como abordaje de primera eleccion
la Terapia Cognitivo Conductual estructurada (National Institute for Health and
Care Excellence (NICE, 2013).

La eleccion de las Guias Clinicas: Las gafas de lo Cognitivo-Conductual y el
Procesamiento de la Informacion

La guia NICE, (2013) describe la Ansiedad Social como uno de los problemas
de ansiedad mas frecuentemente manifiestos en la poblacion, definiéndolo a
grandes rasgos como el temor o ansiedad desproporcionados ante diferentes
situaciones cotidianas de indole social como conocer gente, empezar conversacio-
nes, trabajar, hablar en un grupo o exponerse a la mirada de los otros. El
denominador comun de dichas situaciones seria el temor a la evaluacion negativa
de los demas (Bados y Sanz, 2005).

Al describir las recomendaciones terapéuticas, se establece en primer lugar la
importancia de entender las diferencias y particularidades de cada caso que deberian
guiar al profesional de la salud en la toma de decisiones durante el proceso. No
obstante, el tratamiento de eleccion descrito es la Terapia Cognitivo Conductual (En
adelante TCC), preferentemente grupal, siempre y cuando el paciente acepte
participar en este tipo de abordaje, dado que en caso contrario se recomienda la
posibilidad de manuales de autoayuda o psicofarmacologia. Finalmente, si el
paciente declinase cualquiera de los procedimientos anteriores, se indica la posibi-
lidad de optar por un tratamiento psicoterapéutico desde el enfoque de la Psicote-
rapia Breve.

Dentro de los Modelos de Psicoterapia que se consideran de eleccion (TCC),
destacarian por ejemplo el Modelo de Clark y Wells (1995, 2006) o de Rapee y
Heimberg (1997). Clark y Wells, dentro del esquema del procesamiento de la
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informacion, se centran en tres pilares fundamentales: los sesgos atencionales,
interpretativos y lo que denominan conductas de seguridad. Asi pues, basandose en
el temor a la evaluacidon negativa, se entiende como el paciente desarrolla una
percepcion de la situacion social como peligrosa y, de este modo, focaliza la
atencion en los detalles de su conducta, incrementando su ansiedad e iniciando un
hilo de pensamiento que confirma dicha evaluacion negativa y que retroalimenta la
conducta fobica, por ejemplo mediante las conductas de seguridad como no mirar
a los ojos o hablar en voz baja, deteriorandose asi las relaciones sociales. Por su
parte, Rapee y Heimberg establecen en su enfoque dos aspectos fundamentales que
se hallan en la base del mantenimiento de la ansiedad: por un lado, la representacion
mental del paciente sobre si mismo, construida a lo largo de su experiencia social
y que integra la imagen que cree que los demas tienen de €1, por otro, las expectativas
que intuye en los otros acerca de coémo deberia ser su comportamiento. Precisamen-
te entienden el desajuste entre estos dos aspectos como lo que determina la
probabilidad de ser evaluado negativamente y obtener consecuencias sociales
negativas, incrementandose asi los niveles de ansiedad, que a su vez influyen en la
interpretacion sobre los acontecimientos, sobre los demas y sobre si mismo.

Nos cambiamos la lente: Psicoterapia Breve

La Psicoterapia Breve de Orientacion Dinamica se desarrolla como tal entre
1960 y 1980. Barten (1971) define la Psicoterapia Breve como una técnica activa,
focalizada, con una meta prevista, circunscrita, calidamente mantenida, de accion
orientadora y concerniente a las adaptaciones presentes. Asi pues, se trata de una
propuesta original y bien definida capaz de alcanzar el cambio metapsicoldgico
estable del conflicto inconsciente (Sanchez-Barranco, 1983). Hoy en dia dispone-
mos de evidencia destacada en la literatura cientifica que refuerza la efectividad de
las piscoterapias dinamicas, véase como ejemplo el meta-analisis llevado a cabo por
Towny colaboradores (2012), en el que examinan la efectividad de mas de cuarenta
tipos de tratamientos psicodinamicos independientes. Posteriormente, Town, Abbass
y Bernier (2013) someten a evaluacion los diferentes procedimientos para determi-
nar cuales serian los mecanismos comunes por los cuales se facilitan esos cambios
en los procesos del inconsciente y cdmo eso se asocia con en el subsiguiente
beneficio terapéutico. Concluyen que existe evidencia cientifica que apoya que son
la movilizacion emocional y el insight obtenido a través de la psicoterapia
elementos comunes y significativos en los procesos de psicoterapia dinamica. Por
otro lado, abren una nueva linea de investigacion acerca del papel de la denominada
“alianza terapéutica inconsciente”, que constituye también un elemento de union
entre procedimientos y que puede ser entendida como la fuerza que de algtin modo
da sostén al paciente y le ayuda a vencer la resistencia, pudiendo asi reportar
material nuevo, ahora accesible, que podria ser responsable de la sintomatologia
manifiesta.

Estos analisis e investigaciones recientes parten de la psicoterapia desarrolla-
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da por Davanloo, Psicoterapia Breve Intensiva de Orientacion Dinamica (ISTDP),
que de hecho emerge alrededor de los afios setenta (Davanloo, 2000). Ya en aquel
momento buscaba las claves que permitiesen el desbloqueo del inconsciente,
estableciendo como a través de la movilizacién emocional mediante la confronta-
cion de las defensas podemos llegar a vencer la resistencia.

Dentro de los referentes clasicos de la psicoterapia breve de orientacion
dinamica no podemos dejar de aludir a la aportacion de David Malan quien, en el
desarrollo de su modelo de intervencion, propone un trabajo terapéutico desde la
identificacion de un conflicto principal o foco, insertado en la infancia del paciente,
cuya manifestacion en el presente constituiria el problema de consulta. Asi pues, se
realizaria un cuidadoso trabajo de conexion desde el modelo de los triangulos
interpretativos del conflicto y de las personas, conectando por un lado las ansieda-
des, impulsos y defensas del paciente y, por otro, los patrones relacionales
manifiestos en la propia relacion terapéutica o transferencia, las relaciones
interpersonales actuales y la relacion con las figuras parentales (Malan, 1976).

Alintroducir la psicoterapia dinamica breve comentabamos la importancia de
la revelacion de material inconsciente y, por otro lado, de la posibilidad que brinda
este proceso de experimentar lo que se conoce como una Experiencia Emocional
Correctiva, la cual ha sido considerada y utilizada como un pilar de accion
terapéutica (Knight, 2005). De hecho, se ha llegado a definir como “una premisa
fundamental de la terapia” o el “mecanismo basico del cambio” (Teyber, 2000, p.
17). Entendiendo entonces que en la relacion terapéutica se reproducen las dificul-
tades y los conflictos presentes en otras relaciones (Ponsi, 2000), se describe el
fundamento de la experiencia emocional correctiva en la medida en que ésta
posibilita que se desarrolle de forma natural una experiencia de relacion distinta y
emocionalmente sanadora (Teyber, 2000). Sin embargo, para que esta experiencia
promueva realmente un cambio, deberian resolverse durante el proceso de terapia
los conflictos relacionales del paciente, de forma que pueda obtener y desarrollar
una respuesta alternativa de forma repetida que termine por instaurarse. Al fin y al
cabo, si la relacion terapéutica no promueve ese cambio y repite los patrones que
ha podido experimentar y actuar el paciente en su pasado estaria funcionando
realmente como un proceso de retraumatizacion, en ningiin caso como experiencia
sanadora.

El caso clinico: Navegando encontramos islas de descanso y confort, pero no
llegamos a puerto asi que decidimos construir un barco nuevo

Lucy llega a nuestra consulta en diciembre de 2012, su expresion es entrafia-
ble, despierta ternura, sus ojos reflejan miedo, enredados en un cefio ligeramente
fruncido. Empieza su relato describiendo un problema que forma parte de su vida
desde hace muchos afios, entonces nos preguntamos ¢por qué ahora?

Tiene 18 afios y esta misma tarde empieza un médulo formativo de peluqueria,
parece que es la preocupacion que le sobreviene acerca de como va a comportarse
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y reaccionar en esa experiencia la que le mueve a pedir ayuda en este momento. Es
asi como nos encontramos e iniciamos nuestra relacion terapéutica en la que, desde
la confianza en la explicacidon cognitivo-conductual y del procesamiento de la
informacion, realizamos una historia clinica y planificamos un abordaje del
problema.

Historia del problema y manifestaciones clinicas

Lucy verbaliza: “Siempre me ha costado relacionarme con la gente, toda la
vida, a veces puedo conversar con alguien pero haciendo un esfuerzo grande y con
mucha ansiedad”. Reconoce estas dificultades desde que era una nifia, las atribuye
asutimidez, describiendo en sus recuerdos pocas experiencias en las que larelacion
con los otros le haya resultado satisfactoria y reconfortante.

Manifiesta estar cansada de sus limitaciones, porque no solo le cuesta hablar
con los demas, también se siente limitada a la hora de salir, evitando ir a lugares
concurridos. Ademas, va a empezar un modulo formativo y reconoce miedo intenso
a hacer el ridiculo, a no ser capaz de permanecer en él, a ponerse muy nerviosa y no
poder controlarlo. En general, expresa ansiedad significativa al anticipar o iniciar
casi cualquier tipo de contacto interpersonal. Plantea como objetivo terapéutico:
“Me gustaria poder relacionarme con toda la clase, estar tranquila mientras hago las
practicas y dar conversacion a las clientas... también me gustaria poder hacer
comentarios delante de todos”.

A veces evita situaciones dificiles y otras escapa cuando empieza la ansiedad.
No obstante ella percibe que lo afronta muchas veces y no entiende cémo no llega
a perder el miedo. Sin embargo, si indagamos en cémo es ese afrontamiento,
encontramos que se desarrolla con multiples conductas de seguridad, ya que no
termina de mostrarse ante los demas, baja la mirada, evita conversaciones, etc. De
alguna manera esto permite que se mantenga la creencia de que debe esconderse
porque la situacidn, aunque la “afronte”, es tremendamente peligrosa.

Psicobiografia

Natural de Ecuador, vive en Espafia desde hace 4 afios. Sus padres se separaron
cuando ella tenia § afios. En aquel momento, su madre se vino a vivir a Espafia por
trabajo. Lucy dice que entendié que su madre se fuera y que lo aceptd bien,
esperando sentirse protegida y cuidada por su padre, con quien viviria desde
entonces hasta su venida a Espaiia. Sin embargo, la realidad fue que pasaba la mayor
parte del tiempo con su abuela, una mujer mayor a la que percibia poco cuidadora.
Por otro lado, estaba su hermana mayor, que entonces tenia 15 afios, pero que no ha
sido un referente ni un apoyo para ella.

Cuando Lucy tiene 17 afios viene a vivir a Espafia. Aqui convive con sumadre,
a quien lleva sin ver desde que era una nifia, verbaliza: “Vivo con mi madre pero no
tengo confianza con ella, es muy raro, me siento extrafia”. En este momento Lucy
no reconoce en su madre a una figura principal de apego.
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Objetivos y planteamiento

Cuando pactamos objetivos terapéuticos plantea: “Quiero controlar la ansie-
dad, lo necesito”, lo cual nos lleva a tener que negociar puesto que, esta meta
reafirmay representa precisamente que la ansiedad es algo negativo en si mismo que
provoca que piensen mal de mi y que constituye un problema a atajar con control,
lo cual mantiene la creencia de que las situaciones sociales son peligrosas y la
exigencia de autocontrol como medida de afrontamiento, que deja poco lugar a la
espontaneidad y tranquilidad en el contexto social. Asi pues, basandonos en un
enfoque Cognitivo, con la aportacion de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(TAC) (A-Tjak, et al., 2015), basamos el trabajo terapéutico en un cambio de
perspectiva respecto al problema, al significado que tiene la ansiedad como tal y a
la posibilidad de aceptarla y reconocerla como un modo de restar presion y
exigencia y favorecer un intercambio social natural. Ademas, como se propone
desde la TCC, realizariamos una fase de psicoeducacion, reestructuracion cognitiva
y afrontamiento de las situaciones de forma progresiva, sin recurrir a conductas de
seguridad que mantienen el problema.

Desarrollo de las sesiones: Parte 1

En un principio, trabajamos el problema desde el presente, para modificar las
creencias y estrategias que observamos disfuncionales, favoreciendo un afronta-
miento progresivo y, consecuentemente, la disminucion de la ansiedad y el miedo.
Y parecia funcionar.

En la segunda sesion Lucy narra que ha podido ir a la academia y hablar con
los compaifieros “sin tener que salir corriendo”, pero con el precio de la angustia, que
le lleva por otro lado a conductas de comer compulsivo. Comer de ese modo le hace
sentir muy culpable, reconociendo una autoimagen negativa de si misma, en parte
asociada al incremento de peso. Cuando nos volvemos a ver esta mas animada y
adaptada a la academia. Ademas esta intentando cuidarse para no descontrolar la
alimentacion, pero todo desde un enfoque muy practico, desde lo que ella refiere que
cree que debe hacer.

Durante estas primeras sesiones se insiste en el trabajo en el manejo de la
ansiedad desde la TCC, TAC y el Mindfulness, que establece una conciencia
centrada en el presente en la que cualquier sentimiento, pensamiento o sensacion
queaccedeal campo delaconcienciaesreconocidoy aceptado como tal, liberandonos
de juicios e interpretaciones acerca de esa realidad que se nos presenta (Bishop et
al., 2004). Se trabaja pues el entrenamiento en una conciencia metacognitiva que
permita observar y atender con perspectiva las propias reacciones y procesos
psicoldgicos automaticos y repetitivos asociados generalmente con el problema y
las emociones negativas (Williams, 2010). Por lo tanto, desde un modelo basado en
lo Cognitivo-Conductual pero integrador trabajamos en este tipo de concepcion y
manejo del problema y, efectivamente asi, disminuye la sintomatologia. En la
cuarta sesion manifiesta estar mucho mejor, ha empezado a salir con un grupo de
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chicas delaacademiay “controla” mejor la ansiedad y en general su vida: la comida,
su cuidado, su actividad. Resulta curioso porque controlar constituia un objetivo de
trabajo para ella, pero no era valido como tal para nosotros, puesto que pretender
controlar a toda costa la ansiedad implica irremediablemente juzgarla y centrar el
esfuerzo en modificarla. Al explorar este punto la paciente reconoce que efectiva-
mente la ansiedad ya posee un significado muy negativo para ella y le resulta muy
complicado adoptar la postura de observadora imparcial que habiamos estado
desarrollando. No obstante, su percepcion era la de encontrarse progresivamente
algo mejor.

Los encuentros siguientes sirvieron para reforzar y ampliar cambios, afrontaba
un mayor nimero de situaciones sociales, el trabajo en la peluqueria, los examenes,
etc. Llego a afirmar que se habia dado cuenta de que en realidad la gente no la
miraba. Tratamos de fortalecer su autoestimay seguridad, dandole valor y destacan-
do sus fortalezas personales. Seguia conviviendo con cierto nivel de ansiedad, pero
mas manejable y menos disruptivo. Por otro lado, los problemas con la comida iban
y venian, pero la frecuencia y la gravedad iban en claro descenso.

En una de las sesiones, Lucy refiere: “Afronto mejor las cosas, yo las hago y
ya no tengo que irme ni dejarlas pero nunca estoy tranquila, tengo la sensacion de
tener que estar luchando siempre y, aunque pase el tiempo, no consigo relajarme”.
Al explorar qué puede estar sucediendo dentro de ella observo que se rechaza a si
misma y que su miedo al rechazo de los otros sigue estando notablemente presente.
Persiste una necesidad imperiosa de control, a pesar de que sabe que en realidad
seria mas feliz si descontrolara pero piensa que si no controla es mas vulnerable al
rechazo. Reconoce miedo a la finalizacion de la terapia. Empieza a reconocer una
demanda de atencion: “me gustaria venir mas a menudo porque siempre me voy mas
relajada, me sirve, pero cuando pasa el tiempo vuelvo al mismo punto”.

En la Figura 1 representamos un resumen que recoge esquematicamente
aquellos elementos que consideramos mas relevantes en esta primera etapa de la
psicoterapia, de forma que pueda comprenderse la 6ptica desde la cual trabajamos
y la comprension que hacemos del problema en este punto.

Desarrollo de las sesiones: Parte 11

Observamos que, aunque haya habido una mejoria sintomatologica, no
llegamos aresolver los conflictos que realmente pueden encontrarse en el origen del
problema, que parece fruto de una estructura consolidada y generalizada en el
tiempo. Propongo entonces a la paciente un cambio de encuadre, en el que buscamos
la comprension de lo que le ocurre desde una optica distinta, no s6lo centrada en las
cogniciones presentes en este momento de su vida, sino también desde la indaga-
cion de como se ha podido llegar a dichas cogniciones y qué papel estan jugando
para Lucy, es decir, mediante la resolucion del conflicto intrapsiquico subyacente
que, desde esta perspectiva hipotetizamos que se halla inmerso en la dinamica de
su biografia.
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Figura 1: Esquema del problema y la psicoterapia: vision cognitivista

En primer lugar, reflexionamos acerca de los criterios de seleccion propuestos

por Malan (1983) para acceder a una Psicoterapia Dinamica Breve y encontramos

que:

Presenta un conflicto principal actual, sus problemas relacionales.
Manifiesta un conflicto nuclear de su pasado, ya que es en cierta medida
abandonada por su madre y sufre un desengafio con su otra figura de apego,
su padre, quien no es capaz de responder a sus necesidades emocionales.
Observamos que el conflicto presente se puede asociar con el pasado,
puesto que se origina entonces y se desarrolla ante la falta de seguridad
proporcionada por las figuras de apego.

Muestra adecuada capacidad de insight.

Esta motivada hacia el autoconocimiento y la comprension de los sinto-
mas.

Expresa sus conflictos en la transferencia y podemos trabajar con ella en
las sesiones.

Podemos prever una terminacion de la terapia cuando llegue a comprender
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coémo su conflicto pasado y presente se relacionan, pudiendo resolver la
culpa y la valoracion negativa de si misma asociada. Asimismo, desarro-
llando un modo de relacidén consigo misma y los demas diferente y sano,
a través de la Experiencia Emocional Correctiva de la psicoterapia.

En este punto, redefinimos el encuadre de nuestra psicoterapia y pactamos un
tiempo de trabajo limitado a un afio. Decidimos entonces volver a explorar el inicio
del problema desde otra perspectiva.

Durante las siguientes sesiones, relata que todo empieza poco después de que
su madre tuviese que venir a Espafia por trabajo y la dejase al cuidado de su padre
y su abuela. Tiende en su narrativa a destacar que en su momento entendid bien que
su madre se fuera y que esperaba que su padre pudiese cubrir el papel de figura de
cuidado y soporte que ella siente que le correspondia. Mantiene una imagen
idealizada de su madre y expresa rabia hacia su padre por no “haber estado
presente”, rabia que nunca llego a transmitirle a €él, con quien apenas mantiene
relacion actualmente. Debemos sefialar que su madre se fue cuando ella tenia unos
8 afios, reconoce que le afectd pero tiende a minimizar esto poniendo la atencion en
lo que ocurrid después y en la decepcion que revela haber sentido.

Recuerda esos afios como especialmente dificiles, no sélo porque pasaba la
mayor parte del tiempo con su abuela, a quien describe como una anciana poco
capaz para el cuidado de una nifia, sino también porque en esa época empiezan las
dificultades en el colegio. Cuenta como le costaba entablar relaciones con otros
nifios, aludiendo a sutimidez, y cuenta también como extrafiaba que hubiese alguien
en casa que pudiese ayudarle y orientarle en ese problema.

A pesar de las dificultades relatadas, lo que ella identifica como su primera
crisis de ansiedad se produce en un acto oficial en el instituto, con unos 12 afios,
“recuerdo la sala llena, mi camisa sudada y todo el mundo mirandome, no sabia qué
me pasaba, queria salir de alli”. Cuando relata esto aflora el llanto asociado a un
sentimiento profundo de soledad, “no tenia a quien contarselo, ni siquiera hasta
ahora lo habia hablado con nadie”. Sus compaiieros se burlan de ella en clase de
forma repetida, sin embargo lo que revive con mayor angustia es ese sentimiento
de soledad y desproteccion por el que se decepciona y enfada con su padre, a quien
culpabiliza de que aquello que le ocurri6 siga estando presente hoy, “no queria ir al
cole porque pensaba que estaba mala, nadie me explico lo que me estaba pasando”.
Por otro lado, ante esa inminente sensacion de soledad aprendio a obtener compaiiia
en la comida, en los dulces a deshoras, “cuando estaba comiendo estaba tranquila”.

En una sesion posterior recuerda algo anterior al episodio en el instituto, tenia
8 afios y ya habia experimentado sintomas de ansiedad que su padre no comprendia:
“Una vez me llevd a comer por ahi, a mi no me apetecia porque no me encontraba
muy bien pero no quise decir nada y fui. Cuando estabamos en el restaurante me
puse muy muy nerviosay le dije a mi padre que me encontraba mal, que necesitaba
salir, entonces él se enfadd conmigo, empezd a gritarme y a recriminarme que dijese
tonterias”. Se produce una catarsis emocional mas intensa.
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La reflexion acerca de este episodio resulta reveladora, ya que fue entonces
cuando Lucy aprendié a esconder sus sintomas, nadie debia notar su ansiedad
porque en ese caso la rechazarian como hizo en aquel momento su padre. Aparece
entonces la amarga sensacion del abandono y el miedo intenso a que vuelva a
ocurrir. Hasta ahora, no habia sido consciente de esta conexion, empieza a
plantearse que quizas ella no sea el problema.

La interpretacion que construimos seria la siguiente:

“Me gustaria compartir contigo algo que he podido ir observando por lo
que hemos trabajado y tratado en estas sesiones. Creo que has expresado
de uno u otro modo lo importante que es para ti sentir el afecto, carifio y
aprobacion de los demas (I), tan importante, que te da mucho miedo ser
rechazada o abandonada (A), por lo que dicho miedo te lleva a esconderte
y a huir (D), sin conseguir desarrollar esas relaciones que serian importan-
tes para ti, ni obtener ese carifio que tanto necesitas. Como me has
comentado, esto te ha pasado con los compaiieros del instituto (O) y lo
cierto es que también con los de la academia (O), a pesar de expresar varias
veces que se trataba de un entorno en el que esperabas sentirte a gusto. Al
principio te pasaba también aqui, en tu relacion conmigo en la terapia (T),
aunque he de decir que ultimamente he notado como te muestras abierta y
sinceramente, en confianza, y eso lo valoro mucho y me gustaria que lo
tratdsemos para entender qué ha podido cambiar. De algun modo, tengo la
sensacion de que en esas situaciones, en las que quizas te gustaria
expresarte o pedir ayuda, te sientes como cuando eras una nifia y pedias la
atencion y comprension de tu padre, obteniendo reproches y reprimendas,
sintiendo como €l se avergonzaba de eso que te estaba pasando (P)”. Puede
observarse esta representacion de forma esquematica en las Figuras 2 y 3.

Figura 2: Tridngulo del conflicto de Lucy
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Figura 3: Triangulo de las personas de Lucy

Cuando llegamos a dicha interpretacion efectivamente aparece como un
insight. Hasta entonces focalizaba el problema en su incapacidad, en su percepcion
de si misma como diferente, culpabilizandose de forma extrema por todo lo que le
estaba ocurriendo. Entiende como desde el aislamiento no puede satisfacer su
necesidad de amor y carifio de los demas, aunque expresa que le resulta muy dificil
relacionarse de otro modo. Ante esta propuesta hago un sefialamiento referente a
como si que consigue mostrarse y relacionarse conmigo, de forma sincera y
espontanea. Lucy reconoce que en la terapia consigue mostrarse porque se siente
segura y confiada, aprovecharemos dicha seguridad para generalizar el comporta-
miento a otras situaciones en las que no se ha permitido la oportunidad de actuar de
un modo distinto, confrontando la idea de que se trata de un problema de
incapacidad personal, mas dificilmente modificable. Empleamos esto como una
fuente valiosa de trabajo de los problemas relacionales que presenta la paciente en
su vida cotidiana, de modo que, el hecho de ser capaz de iniciar transacciones de
distinta cualidad y direccidn en la psicoterapia, promueve un modelo de interrelacion
sano y adaptativo que sirve indiscutiblemente como base del cambio. Asi pues,
observamos como en este caso la relacion terapéutica podria conformarse como una
experiencia emocional correctora, es decir, no solo implica un nuevo aprendizaje
acerca de como relacionarse en la esfera cognitiva, sino que ademas constituye una
experiencia que afecta al mundo emocional de la paciente, lo cual hace que sea una
potente herramienta de cambio.

En las siguientes sesiones Lucy consigue graduarse en la escuela de peluque-
ria. Lo vive con enorme satisfaccion y asi lo expresa en la terapia, dado que siente
que por fin ha podido finalizar algo y superar parte de los miedos que siempre le
acompafian. Comenta ademds que en estas Ultimas semanas se ha acercado a
algunas personas de su entorno, como la profesora de su escuela, y se ha sentido
liberada y protegida. Ella misma modifica sus objetivos de trabajo, ya no expresa
la necesidad imperiosa de control, sino que verbaliza: “quiero estar bien conmigo
misma”.
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En las ultimas sesiones trabajamos desde la relacion con las figuras de apego,
emergiendo entonces la tristeza por el padre que no puede tener y por la familia que
no puede tener, desarrollando el proceso de duelo asociado a dicha pérdida
emocional. Expresa entonces su frustracion por sentir que en su familia son débiles
los lazos emocionales, que es desligada y desorganizada, y se imagina un futuro en
el que pueda establecer relaciones distintas con otras personas, siendo capaz de dar
y recibir afecto de una manera segura y adaptada.

Durante este trabajo terapéutico nos descentralizamos del sintoma, sin embar-
g0, sabemos por lo que exploramos y lo que verbaliza espontaneamente la paciente,
que va produciéndose una mejoria sintomatica progresiva que se vive de forma
natural, sin analizar ni racionalizar en exceso los cambios producidos, sino tratando
de entenderse y adaptarse siendo ella misma.

Conclusiones y consideraciones finales

Con este trabajo he pretendido desarrollar un caso desde perspectivas terapéu-
ticas diferentes, las cuales se complementan en dos momentos de un proceso de
psicoterapia que presenta las especificidades del encuadre en un Centro de Salud
Mental. A dia de hoy podemos decir que tenemos a nuestro alcance multiples
modelos de desarrollo psicoterapéutico que aportan diferentes formas de entendi-
miento del comportamiento humano, el sufrimiento, la patologia o el crecimiento
personal. A veces podemos hablar realmente de un cambio real de dptica y, en
muchos otros casos, de pequefios matices de perspectiva o formas de abordaje. En
este sentido, personalmente considero que hay multiples factores que nos pueden
llevar a elegir uno u otro enfoque y que, en la Salud Mental Publica, nos
encontramos con la responsabilidad de manejar diferentes respuestas antes tan
diversos escenarios.

Teniendo esta reflexion presente, observemos como en el caso que nos ocupa
cambiamos de un modelo mayoritariamente cognitivo-conductual a otro funda-
mentado en la perspectiva de la psicoterapia breve de orientacion dinamica. Dado
que durante el primer encuentro se moviliza mucha angustia, resulta muy 1til un
enfoque Cognitivo-Conductual, puesto que nos permite dar una respuesta y ofrecer
una explicacion al paciente que le sirva para reducir dicha angustia y manejarse con
una herramienta util para este momento, en su presente. Las gafas de la Psicoterapia
Breve, en este caso, posibilitaron ir mas alla de la reduccién de sintomas, favore-
ciendo la comprension y resolucion del conflicto intrapsiquico subyacente. Resultd
enormemente revelador en ese sentido la reflexién que Lucy realizo en las ultimas
sesiones acerca de la relacidon con su padre, puesto que transformo sus sentimientos
de culpa, frustracion e incapacidad personal en rabia y enfado hacia su padre por lo
vivido y, en un segundo momento, en tristeza ante la percepcion de que realmente
¢l no se preocuparia por ella ni la entenderia como ella quisiera. Pudo pues realizar
el duelo por el padre que no podra tener, asi como tomar decisiones respecto a lo que
queria de dicha relacién en su vida actual, sintiendo que ella podia decidir y
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reconciliandose con esa realidad de su vida que hasta ahora no habia visto como tal.
Sefialo la importancia de este punto porque llegamos a €l al final, tras ir desenma-
raflando la madeja de miedos, impulsos, necesidades reales, recuerdos traumaticos
e interpretaciones. La sensacion fue que esto supuso realmente una revelacion para
Lucy, llevandole de algiin modo a una comprension mas profunda sobre si misma
y sobre el problema, y esto se convierte en algo enormemente terapéutico porque
llena un vacio de significados fundamentales para la paciente. Lluis Abaiges (2015,
p. 4) expresa: “La mente humana tiene horror al vacio. Cuando no tiene una idea
clara del significado de cualquier fendmeno, improvisa una explicacion, lo que nos
lleva facilmente al prejuicio”.

Llegamos finalmente a la relacion de apego. Lucy habia crecido en un entorno
en que su figura principal de apego, su madre, se marcha cuando era aun una nifia
y, quien ella esperaba que cubriese sus necesidades y adoptase ese papel, termina
por no estar presente.

Cuando hablamos de apego hablamos seguro de Bowlby, quien inicia la
incursion en el estudio del mismo hace ya varias décadas. No obstante, hay consenso
a la hora de determinar que sigue siendo una base de conocimiento no sdlo vigente,
sino que ademas es un pilar sélido que dirige numerosas investigaciones en el
presente. Segiin Bowlby (1982), si una figura de apego primaria (padres) esta
regularmente inaccesible para el nifio, éste desarrolla una base insegura sobre la cual
percibe el mundo, que se convierte para él en un lugar impredecible, incontrolable
y peligroso. Esa percepcion es coherente con la aparicion de sentimientos de
ansiedad difusa en un nifio y un adulto después, que puede sobreestimar la
probabilidad de aparicion de eventos negativos y subestimar su propia capacidad
para afrontarlos. Simplemente atendiendo a esta descripcion primaria podemos
entender bien el mundo interno de Lucy. Ella habia aprendido que su entorno y las
relaciones personales eran precisamente asi, impredecibles, incontrolables y peli-
grosas. Desde esa percepcion es comprensible y diria que casi inevitable que
aparezcan sintomas de ansiedad asociados a los multiples miedos consecuentemen-
te generados. Ella habia aprendido eso en su nifiez, pero dicho aprendizaje se
actualizaba y confirmaba en los diferentes contextos en los que hasta ahora habia
tenido que desenvolverse. Quizas entendamos bien desde aqui, cdmo la Experien-
cia Emocional Correctiva puede servirnos como agente terapéutico al proporcionar
un modelo de relacion diferente en un contexto en el que la persona se desarrolla de
formanatural (Teyber, 2000). Sibien es cierto que entiendo debe ser emocionalmente
reveladoray significativa para que llegue a sustituir ese otro cimulo de experiencias
relacionales negativas tan determinantes en el desarrollo de la vision del individuo
acerca de si mismo y el mundo.

Hablamos de representaciones, de elementos cognitivos, percatandonos de
que el conocimiento se complementa y que, desde diferentes modelos estamos
diciendo cosas parecidas, a veces incluso con un mismo lenguaje. Parece que el
apego puede ser el inicio de esa construccion interna de la persona a partir de la cual
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va creciendo en un sentido relacional. Esto daria coherencia, en tanto que ofrece una
explicacion enmarcada en la biografia del paciente, a las estructuras cognitivas,
creencias y procesamiento de la informacidn que se analizan desde la TCC en el
presente. De este modo, dependiendo de en qué parte del camino pongamos la lupa
de observadores, obtendremos una realidad y una explicacion del problema distinta.
No debemos olvidarnos de explorar, de mirar durante la psicoterapia hacia diferen-
tes puntos de dicho camino vital, puesto que es lo que nos permite una vision mas
completa de la persona y un abordaje del problema no centrado en el detalle. En
definitiva, con el desarrollo de este caso se pretende hacer una llamada a la reflexion,
alaautoobservacidny el cuestionamiento acerca de si, a veces, nos estamos dejando
partes del camino en la sombra al focalizar nuestros esfuerzos y nuestro trabajo con
unas unicas gafas con las que mirar. Asi pues, aunque tengamos tendencia a utilizar
algun tipo de gafas con las que nos podamos sentir mas coémodos, creo imprescin-
dible la capacidad de cambiarlas a veces para observar esas realidades que
completan y complementan siempre el conocimiento de aquello que tenemos ante
nuestros 0jos.

Al fin y al cabo, existe extensa investigacion que revela que los principales
factores de cambio en psicoterapia son precisamente los factores comunes a todas
las gafas disponibles. Factores que tienen que ver con el paciente (su motivacion,
expectativas, fe en el terapeuta, etc.), con el terapeuta (empatia, capacidad de
escucha, etc.) y con lo aquello que se produce de la interaccion entre ambos y que
venimos a denominar alianza terapéutica (Kernberg, et al., 1972; Strupp, 1973;
Frank, 1982; Beutler, Crago y Arizmandi, 1986; Garske y Jay Linn, 1988;
Luborsky, Crist-Cristoph, Metz y Auerbach, 1988; Castillo y Poch, 1991; Lambert,
1992; Botella y Feixas, 1994; Samstag, Muran, y Safran, 2004; entre otros).
Curiosamente este ir mas alla de la técnica o el modelo nos permite precisamente
huir de la rigidez y adoptar, para hacernos molde del paciente, todo aquello que
entendamos que pueda sumar y resultar de utilidad.
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Resumen

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es uno de los
trastornos psiquidtricos con mayor resistencia a los
tratamientos y que mayor sufiimiento causa. Por ello,
se recomienda la opcion combinada farmacoldgica y
psicoterapéutica, en su abordaje. Sin embargo, estos
tratamientos de eleccion avun mantienen tasas signifi-
cativas de fracaso terapéutico. En este estudio se pre-
tende analizar el efecto de un tratamiento basado en
terapia de aceptacion y compromiso (ACT), sobre la
sintomatologia del TOCy la satisfaccion con las direc-
ciones valiosas. Para ello, se presenta un estudio de un
caso clinico con TOC. Se aplicé un tratamiento basado
en ACT en 18 sesiones de terapia individual. Como
resultados, se observaronreducciones enpsicopatologia
propia del trastorno, ansiedady sintomatologia depre-
siva; se suprimio el tratamiento farmacologico; asi-
mismo, se encontraron niveles mayores de satisfaccion
con respecto a sus direcciones valiosas. En conclusion,
este estudio apunta a la aplicabilidad de la ACT como
tratamiento de eleccion para el trastorno obsesivo-
compulsivo.

Palabras clave: frastorno obsesivo-compulsivo,
terapia de aceptacion y compromiso, estudio de caso,
evitacion experiencial, direcciones valiosas.

Abstract

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is one of most
resistant psychiatric disorders and with elevated levels
of related suffering. Hence, the combination between
pharmacotherapy and psychotherapy is recommended
asaclinical approach. Although, this therapeutic option
may also show significant rates of therapeutic failure,
sometimes related to psychotherapeutic components,
the majority of them coming from a cognitive behavioral
tradition. This study aims to analyze the effect of a
treatment based on acceptance and commitment therapy
(ACT) on TOC symptomatology and satisfaction with
the valued goals. Thereupon, an OCD clinical case is
presented. An ACT based treatment was applied along
18 individual sessions. As a result, a decrease in OCD
psychopathology, anxiety, and depressive sympto-
matology, was observed; moreover, the pharmaco-
logical treatment was cut down, furthermore, higher
levels of satisfaction about their valued directions were
alsofound. To sumup, this study highlights the feasibility
of implementing an ACT based treatment as a first-line
intervention for people suffering an obsessive-
compulsive disorder.
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El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de
pensamientos intrusivos negativos que aparecen de forma persistente y recurrente
(denominados obsesiones); asi como por la existencia de conductas (denominadas
compulsiones), que tienden a automatizarse, y cuyo objetivo es neutralizar o
prevenir las consecuencias que se derivan de dichos pensamientos (American
Psychiatric Association [APA], 2013).

La cronificacién de su sintomatologia, junto con los factores individuales que
la agravan, hacen que el TOC se considere como uno de los trastornos mas
resistentes al tratamiento (Fineberg, Brown, Reghunandanan, y Pampaloni, 2012;
Neziroglu, Henricksen, y Yaryura-Tobias, 2006). Por ello, se recomienda la
aplicacion conjunta de farmacologia y psicoterapia como principal linea de abor-
daje (APA, 2007). La inclusion de psicoterapia es especialmente beneficiosa
cuando la persona prefiere no seguir la opcion farmacologica o no mostrarse
efectiva; o cuando quieren para paliar sus efectos adversos (Storch y Merlo, 2006;
Walsh y McDougle, 2011).

Sin embargo, incluso usando de forma combinada psicoterapia (generalmente
de base cognitivo-conductual) y farmacoterapia, determinados factores individua-
les (por ej., el mantenimiento de determinadas creencias o tendencia a la
autoobservacion) o contextuales, las dificultades en la implementacion de las
técnicas de tratamiento, etc.; pueden llevar a resultados terapéuticos poco alentado-
res (Atmaca, 2016; Coles y Pietrefesa, 2008; Gillihan, Williams, Malcoun, Yadin,
yFoa,2012; Walsh y McDougle, 2011). Otra de los barreras de los tratamientos para
el TOC es la baja adherencia al seguimiento de las pautas terapéuticas (Keeley,
Storch, Merlo, y Geftken, 2008; Simpson, Huppert, Petkova, Foa, y Liebowitz,
20006).

Por estos motivos, se hace preciso incorporar estrategias con base empirica
robusta e importantes componentes motivacionales. La terapia de aceptacion y
compromiso (ACT) se podria considerar como una alternativa idonea a la psicote-
rapia de base cognitivo-conductual para el TOC, desde un punto de vista tedrico y
empirico; asi como por sus destacables indices de adherencia (Bluett, Homan,
Morrison, Levin, y Twohig, 2014y; Hayes, Pistorello, y Levin, 2012; Ledn-
Quismondo, Lahera, y Lépez-Rios, 2014; Smout, Hayes, Atkins, Klausen, y
Duguid, 2012).

El TOC se podria considerar una entidad diagndstica sujeta a intervencion
desde la ACT. Cabe destacar que la exhibicion de conductas de evitacion de las
obsesiones (o pensamientos intrusivos) y de prevencion de ellas o sus consecuen-
cias temidas son caracteristicas en el TOC. Dichas caracteristicas se encuadrarian
dentro del trastorno de evitacion experiencial con importantes repercusiones en el
funcionamiento cotidiano, en la sintomatologiay en la calidad de vida (Abramowitz,
Lackey, y Wheaton, 2009; yLeon-Quismondo et al., 2014).

Pocos estudios han explorado el efecto de un tratamiento de psicoterapia
basado en ACT con farmacoterapia para pacientes con TOC (véase Vakili, Gharaee,
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y Habibi, 2015). Por ello, este estudio tiene por objetivo analizar los efectos de este
tratamiento en la sintomatologia psicoldgica derivada del trastorno, la retirada de
la medicacion y la orientacion a las direcciones valiosas. Asimismo, se pretenden
comprobar si los efectos de dicho tratamiento se mantienen hasta doce meses
después de finalizar el mismo.

Para poner a prueba estos objetivos, se presenta un estudio de caso de un
individuo con trastorno obsesivo-compulsivo, con compulsiones de orden mental,
simetria y comprobacion.

Presentacion del caso

Identificacion del paciente

El caso clinico que se presenta es el de BJE, un hombre adulto de 23 afios que
se encontraba realizando estudios de ingenieria en la Universidad de Malaga, en el
momento que solicitdé tratamiento psicolégico. En dicho momento, BJE estaba
soltero aunque mantenia una relacion con una chica desde hacia dos afios. Durante
el afio académico BJE residia en Malaga en un piso compartido; aunque originaria-
mente pertenecia a un pueblo de la provincia de Malaga. BJE acepto recibir este
tratamiento psicologico mediante consentimiento informado escrito.

Motivo de consulta y objetivos terapéuticos

BJE asistid al Servicio de Atencion Psicologica de la Universidad de Malaga
exponiendo que presentaba obsesiones y pensamientos recurrentes que le invadian.
También indico que repetia en exceso determinados comportamientos asociados a
estos pensamientos.

Ademas, BJE comento6 que estaba recibiendo tratamiento psiquiatrico para el
TOC pero que se encontraba bastante descontento con los efectos que de este se
derivaban.

Por ello se plantearon diferentes objetivos terapéuticos de forma consensuada
entre el terapeuta (ATL) y BJE. Asi, los objetivos para la terapia fueron: eliminar
los habitos que atrapaban a BJE, mayor orientacion hacia las direcciones importan-
tes y reducir la medicacion psicoactiva que BJE estaba consumiendo, hasta llegar
a eliminarla.

Historia del problema

BJE comentaba que desde pequefio habia sido un “chico muy manioso” (“iba
soltando unas manias y cogiendo otras”) y perfeccionista. Con familia estricta,
seflalaba que le costd asimilar la entrada al colegio. En torno a los 14 afios, BJE
indicaba que “se obsesiond” con su hermano pequefio: no dejaba que este saliera de
casa o que estuviese separado de ¢l por miedo a que le pasara algo y que BJE no
pudiese evitarlo.

BJE afirmaba que se encontraba preocupado frecuentemente por contaminar-
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se con objetos sucios. Tampoco dejaba que otras personas tocasen sus cosas
personales para que no se contaminaran, ni se queria sentar en el asiento de su padre
(se sentaba en €l con la ropa sucia de trabajo).

Por otro lado, afirmaba sentir mayor necesidad de mantenerlo todo ordenado
conforme crecia. Cada vez, estos rituales ocupaban mayor tiempo diario. Afortuna-
damente, solo se manifestaban en el periodo académico.

Cuando tenia 18 afios, BJE comenzd sus estudios universitarios. Este cambio
de contexto supuso un nuevo reto. Posteriormente comenzo a tener un trabajo
complementario en hosteleria. En este momento, los rituales de orden y comproba-
cion se hicieron patentes de forma cotidiana.

A los 20 afios, BJE manifestaba que tuvo un intento de agresion sexual, sin
repercusiéon. Con 21 afios trabajé en verano en una gasolinera. El sefialaba que este
empleo repercutio en sus problemas: los turnos nocturnos con las muchas horas sin
clientela, hacian que BJE se encontrase solo, muy ansioso y con constantes asaltos
de intrusiones. Para reducir este malestar, BJE ubicaba los productos cuidadosa-
mente, comprobaba que estuviesen “bien” colocados repetidas veces, etc.

Después de esto, BJE explicaba que los rituales eran cada vez mas sofisticados,
duraderos y generalizados. Por ejemplo, para el manejo del correo electrénico y
postal, BJE mantenia un recurrente protocolo de comprobacion que le llevo a no
abrir los mensajes que no pudiese leer en su totalidad varias veces. No se permitia
a si mismo ejecutar acciones sobre los mensajes, si no se realizaba el protocolo.

Con 22 afios, BJE consideraba que su problema le causaba un malestar
significativamente alto en su vida. Acudio a un psiquiatra y este le diagnosticé un
trastorno obsesivo-compulsivo (APA, 2000) y le prescribio este tratamiento
farmacologico: sertralina de 100 mg (un comprimido por la mafiana y medio a
mediodia), pregabalina de 100 mg (un comprimido por la mafiana y otro por la
noche) y lorazepam de 1 mg (si presentaba algiin periodo puntual de ansiedad
acusada o crisis).

En el afio en que BJE habia estado bajo el tratamiento farmacologico
exclusivamente, no se presentaron cambios en la dosificacion. Ademas, él afirmaba
que aunque habia notado menores niveles de ansiedad, las obsesiones no desapa-
recian.

Estrategias de evaluacion

La evaluacion clinica se desarroll6 en tres sesiones de una hora de duracion.
Se emplearon dos entrevistas clinicas para delimitar la sintomatologia que manifes-
taba BJE, la historia clinica y llevar a cabo el diagndstico diferencial.

Ademas, se usd el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI, Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, y Jacobs, 1983;
version de la Seccion de Estudios de Tea Ediciones, 1999) que mide la tendencia
a responder de forma ansiogénica, a partir de 40 items con una escala de respuesta
de cuatro puntos. Las propiedades psicométricas de la version espafiola del STAI
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han sido ratificadas recientemente como adecuadas (Guillén-Riquelme y Buela-
Casal, 2011), con alta fiabilidad (alfa entre .90 y .94 para los factores).

También se empled el Interpretation of Intrusions Inventory (111-31; Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group [OCCWG], 2001; version de Rodriguez-
Albertus, Godoy, y Gavino, 2008), el cual evalua la presencia de creencias que
influyen en los rituales. La version espafiola del instrumento presenta la misma
estructura unifactorial que la original, y presenta adecuada consistencia interna (a
= .94, para poblacion de estudiantes universitarios).

El Inventario de Depresion de Beck (Beck’s Depression Inventory, BDI; Beck,
Ward, Mendelson, Mock, y Erbaugh, 1961; version de Sanz y Vazquez, 1998) se
utilizé para explorar la presencia de sintomatologia asociada al trastorno depresivo,
mediante 21 items. En la version espafiola se observa una buena consistencia interna
(2=.83), asi como unos adecuados indices de validez convergente con constructos
similares a depresion, y divergente con constructos como ansiedad y evitacion
social.

Se usd, ademas, el Inventario de Padua (Padua Invertory, P1; Sanavio, 1988;
version de Mataix-Cols, Sanchez-Turet, y Vallejo, 2002) y que permite medir el
grado de severidad de caracteristicas propias del trastorno obsesivo-compulsivo, a
partir de 60 items. La version del estudio presenta un modelo de saturaciones
factoriales compuesto por cuatro factores que explican el 35.90 % de la varianza
total; ademas, su fiabilidad se mueve en valores adecuados (.79 < a < .90 para los
factores).

El Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Meyer, Miller, Metzeger, y
Borkovec, 1990; version de Sandin, Chorot, Valiente, y Lostao, 2009) fue otro de
los instrumentos empleados. Con este se puede evaluar la tendencia a la preocupa-
cion patologica, entendida como rumiacion excesiva, generalizada e incontrolable.
El cuestionario se estructural en dos factores moderadamente correlacionados, que
dan lugar a un factor de segundo orden. Los indices de fiabilidad de la version del
estudio son adecuados (con .84 <4 < .89, para los factores).

También se uséd el Vancouver Obsessional Compulsive Inventory (VOCI,
Thordarson, Radomsky, Rachman, Shafran, Sawchuk, y Hakstian, 2004; version de
Nogueira, Godoy, Gavino, y Romero, 2009) que es un instrumento de 55 items para
evaluar conductas asociadas con TOC. La estructura factorial del VOCI se compone
de seis factores que explican el 49.24 % de la varianza total. La fiabilidad de la
version del estudio se muestra adecuada (.78 < & < .92 para los factores).

Por ultimo, se introdujo el Formulario de conductas de seguridad y evitacion
(véase Anexo 1), el cual se trata de un instrumento de heteroinforme en el que se
listan las diferentes conductas de evitacion y de seguridad (entendidas como
evitacion activa) que la persona ejecuta con respecto a las intrusiones que le atafien.
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Formulacioén clinica y analisis funcional del caso

En relacién al diagnéstico de TOC, se observaron las siguientes evidencias a
favor del mismo (APA, 2013): se presentaban pensamientos recurrentes y persis-
tentes considerados por BJE como excesivos e impuestos. Dichos pensamientos
estaban relacionados con el orden, el control, la duda obsesiva y, en menor medida,
sentirse fisicamente contaminado.

BJE repitid en varias ocasiones la afirmacion “me obsesiono con todo”. Los
pensamientos relacionados con olvidos o con consecuencias negativas de que todo
no estuviese correcto y ordenado, le asaltaban recurrentemente a lo largo del dia 'y
le provocaban niveles de ansiedad significativos. Hablaba de la necesidad de que
todo debia estar perfectamente ordenado o planificado (“todo lo tengo que llevar
pensado y lo tengo que decir”).

Como consecuencia del excesivo malestar que le generaban dichos pensa-
mientos, asi como el miedo a que se produjesen las consecuencias de no seguirlos,
BJE habia desarrollado ciertas conductas de prevencion. A partir del Formulario de
conductas de seguridad y evitacion, se sefialaron hasta 13 conductas de prevencion.
La mayor parte de ellas eran verbalizaciones (decir “blanco”, decir “pamplina”, o
verbalizar todo lo que iba haciendo al seguir un protocolo), procedimientos
protocolizados (imaginar lineas en el cielo, imaginar aire, hacer “efecto escdaner”),
y conductas repetitivas de comprobacion. Ademas, indico la existencia de seis
conductas de evitacion, las cuales se relacionaban principalmente con la evitacion
de contaminacion fisica en contextos sociales (“no focar algo que no es mio”, no
tocar cosas publicas, no agarrarse a ningn soporte del autobus, etc.).

Como ejemplo concreto de conducta de comprobacion destacar lo que BJE
denominaba como “efecto escdner’: hacia un barrido con su brazo derecho por su
habitacién para no dejar ninguna zona sin comprobar y asi evitar no llevarse algo
en el viaje. Por otro lado, BJE afirmaba que cuando se estaba duchando tardaba
mucho. Ello se debia a que cuando lo hacia, intentaba rememorar todos los pasos
que ejecutaba varias veces verbalizando el procedimiento para asegurarse de “estar
bien duchado”.

Con respecto al correo electronico y los mensajes de texto del teléfono moévil,
las conductas comprobatorias también se evidenciaban: tenia que revisar varias
veces un mensaje antes de hacer algo al respecto (eliminarlo, responder, etc.); a
veces, comprobaba también los histdricos.

También hay que sefialar la repercusion que estos patrones obsesivo-
compulsivos producian en la vida de BJE hasta el punto de suponer un deterioro
significativo en la misma. Afirmaba sentirse atrapado por sus pensamientos y sus
habitos, los cuales le hacian perder mucho tiempo a lo largo del dia invadiendo el
tiempo de ocio o de suefio. Ademas, se descartd la influencia de enfermedades
organicas o psiquiatricas en el origen y el mantenimiento del trastorno.

Como otras conductas problema descubiertas, hay que sefialar la presencia de
un estado de animo deprimido leve y de niveles elevados de ansiedad. BJE indicaba
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haber perdido el interés por la mayoria de las cosas. Hablaba de que se encontraba
triste y un poco agotado por sentirse preso de sus pensamientos. También manifes-
taba tener ciertos problemas de concentracion y suefio poco reparador. Asimismo,
se manifestaron niveles clinicamente significativos de rumiacion patoldgica, aso-
ciada principalmente a los pensamientos intrusivos.

Como principales factores que estaban manteniendo las conductas problema
cabe destacar la funcion de las compulsiones, las cuales reducian el malestar a corto
plazo, aunque provocaban la perpetuacion de las intrusiones a largo plazo. La
importancia que se estaba dando al problema fue otro factor destacado. El caracter
irracional, asi como excesivo, que BJE atribuia a estas conductas le causaba un
profundo malestar, ya que para él eran consideradas como indicios de que “estoy
perdiendo la cabeza”. También la culpabilizacion asociada a presentar estas
conductas suponia una importante fuente malestar. Por ultimo, BJE consideraba
imprescindible mantener su mente bajo control con un margen de error rondando
cero. Cualquier minimo error atribuido en dicho control llevaba a un aumento en el
seguimiento estricto de sus procedimientos de control.

Tratamiento

Seleccion del tratamiento.

Se postula la intervencién basada en ACT para el manejo flexible de los
eventos privados, dado el malestar que BJE experimentaba se veia alimentado por
el esfuerzo invertido en la evitacion y prevencion de las obsesiones. Esto llevaba a
BJE a experimentar con mayor recurrencia los pensamientos intrusivos, cosa que
le producia niveles elevados de culpa. La culpabilizacion lleva a la fijacion de los
pensamientos obsesivos (Belloch, Morillo, y Garcia-Soriano, 2009; Tolin,
Worhunsky, Brady, y Maltby, 2007).

Estas estrategias de control del problema inexorablemente conducen a un
trastorno de evitacidon experiencial con el consiguiente abandono de las direcciones
personales valiosas (Abramowitz et al., 2009; Hayes etal., 2012; Wilson y Luciano,
2002).

Por otro lado, cabe destacar la importancia de la exposicion, concretamente de
la exposicion con prevencion de respuesta, en el abordaje del TOC (APA, 2007;
Twohig et al., 2015y). La logica de este componente se basa en la desactivacion de
las relaciones existentes entre la exposicion a las situaciones que evocan al estimulo
temido sin la ejecucion de la conducta evitativa o compulsiva, para que se aprecie
la ausencia de relacion causal entre la conducta y la prevencion del evento temido.

Aplicacion del tratamiento.

El tratamiento psicoldgico se desarrollo a lo largo de 18 sesiones de una hora
de duracion cada una. El programa incluia los bloques de contenido que se muestran
en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Elementos terapéuticos del tratamiento.

Moédulo Contenidos
Psicoeducacion Andlisis funcional

Qué es la ansiedad
Obsesiones y compulsiones
Mecanismo obsesivo-compulsivo

Desesperanza creativa Ejercicio ¢ Como veo mi problema?
Fracaso en las estrategias de control del
problema
Aceptacion como solucion

Clarificacién de direcciones valiosas Direcciones valiosas
Obstaculos a los valores
Acciones concretas hacia los valores

Exposicién Exposicidn con prevencidn de respuesta
Desliteralizacién de funciones y Desactivacion de la obsesion
flexibilizacién de contextos Desactivacién de la culpa

Prevencion de recaidas

En primer lugar, se desarrolld un modulo de Psicoeducacion. En este, se
aportaba informacion sobre las conductas problema; la ansiedad, sus funciones
adaptativas y desadaptativas, y la cadena obsesivo-compulsiva. Fueron cruciales la
ausencia de uso de etiquetas diagndsticas y la normalizacion de la problematica que
en BJE se manifestaba.

En siguiente lugar, se prosiguié con el componente de Desesperanza creativa.
En este, se hacia hincapié en el fracaso de las estrategias de manejo de control de
los eventos privados; en este caso, de los pensamientos intrusivos. A continuacion,
se propuso la necesidad de dar un giro al afrontamiento del problema, dada la
magnitud de sus consecuencias iatrogénicas, y se planted la aceptacion como
solucion. Cabe destacar el uso de las metaforas del Hombre en el hoyo (Wilson y
Luciano, 2002) y el cuento Pagando tres veces por lo mismo (Coelho, 2013), para
poner de manifiesto el fracaso de la evitacion como estrategias de control del
problema y la aceptacion como estrategia plausible.

Seguidamente, se llevo a cabo el componente de Clarificacion de las direccio-
nes valiosas, con el cual se pretendian esclarecer los objetivos de BJE en las
principales areas o dimensiones de su vida, analizar los obstaculos que dificultaban
su consecucion y dirigir su conducta hacia ella. Para llevar a cabo este mdodulo de
tratamiento, se utilizé el Formulario narrativo de direcciones valiosas (Hayes,
Strosahl, y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). En el caso de BJE, se destacaron
las conductas de control del problema (evitacion y compulsiones) como obstaculos
hacia las direcciones valiosas en diferentes areas vitales (relaciones sociales,
trabajo, ocio, salud y bienestar).
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A continuacion, se introdujo el modulo de Exposicion. Concretamente, se
aplicd la exposicion con prevencion de respuesta (Abramowitz y Larsen, 2006;
APA, 2007; yTwohig et al., 2015). Asi, primeramente se elabord la jerarquia de
exposicion; posteriormente, se empezo a trabajar con la prevencion de respuestas
que causaban una menor ansiedad subjetiva para ir escalando hacia aquellas que
causaban una mayor. Las conductas a exponer se trabajaron primero en consulta y
posteriormente se planteaban como tareas de generalizacion para casa.

En siguiente lugar, se trabajo el médulo de Desactivacion de funciones,
considerandose importantes el abordaje de la fusion pensamiento-accidn, el
perfeccionismo y la culpa.

El altimo mddulo de terapia que se desarroll6 fue la Prevencion de recaidas.
En él, se revisaron todos los aspectos que se incluyeron en la terapia y se simularon
posibles conductas problematicas futuras con el objetivo de plantear soluciones
hacia las mismas.

Método

Se trata de un estudio de caso tinico con disefio A-B-A en el que se presenta
como variable independiente la Aplicacion de un tratamiento basado en ACT.
Como variables dependientes se midieron la presencia de sintomatologia asociada
al trastorno obsesivo-compulsivo (medida a través del Pl y el VOCI), la preocupa-
cion patoldgica (medida a partir del PSWQ); los niveles de sintomatologia depre-
siva, y la ansiedad estado y rasgo (medidos por el BDI y el STALI respectivamente).
Ademas, el consumo de medicacion para el TOC y la satisfaccion con respecto a las
direcciones valiosas se registraron como variables dependientes.

Se tomaron medidas pre-postests de las diferentes variables dependientes.
Ademas, se realizaron registros intratratamiento de la sintomatologia depresiva y
los niveles de ansiedad, asi como del consumo de la medicacion psicoactiva. Por
ultimo, se realizaron seguimientos tras el tratamiento al mes, a los tres, seis y 12
meses, respectivamente.

Analisis de datos

Se calcularon las puntuaciones globales y estadisticos de los diferentes
factores de primer y segundo orden de los cuestionarios, y del Formulario de
direcciones valiosas. Asimismo, se realizaron medidas cuantitativas del consumo
de farmacos conforme iba avanzando el proceso terapéutico.

Resultados

Conformeibaavanzando laterapia se observaronreducciones de sintomatologia
psicopatoldgica. Asi, en la Tabla 2 se presentan las puntuaciones en los diferentes
factores del VOCI y en el I1I-31.
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Tabla 2.
Puntuaciones en VOCI e IlI-31 antes y después del tratamiento.
Pretest Postest
VOCI. Contaminacion 35 3
VOCI. Comprobacién 9 0
VOCI. Obsesiones 13 0
VOCI. Acumulacién 11 0
VOCI. Just right 31 4
VOCI. Indecision 6 0
1-31 176 20

Nota. Se presentan los factores del VOCI y la puntuacion total del 111-31.

Asimismo, cabe destacar que la tendencia que se observo durante la terapia se
mantuvo en los seguimientos. En la Figura 1 se muestran las puntuaciones con
respecto a los instrumentos Pl y PSWQ. Se puede observar que todas las puntuacio-
nes en el postest y hasta un afio después del tratamiento, fueron mucho menores que
las que se manifestaron en el pretest. Los niveles en sintomatologia obsesivo-
compulsiva se mantuvieron lejanos a los clinicos, y la disposicién a la preocupacion
excesiva y patologica, tampoco alcanzé gravedad destacable.

Figura 1. Puntuaciones en PSWQ y PI, antes y después del tratamiento.

Nota. Los seguimientos se referencian, en orden temporal; esto es, (1) al mes, (2) a
los tres meses, (3) a los seis meses, y (4) a los 12 meses. Para el PSWQ se ha
tomado la puntuacién total. Las puntuaciones del Pl se presentan en funcion de los
factores del mismo.

Con respecto a la evolucion dela sintomatologia depresiva y ansidgena, se
observaron reducciones desde las primeras sesiones del tratamiento, mostrandose
niveles no clinicos a partir de la séptima sesion. En la Figura 2 se puede observar



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2017, Vol. 28, N° 106, pags. 181-196 191

esta evolucion. Hay que comentar que los cambios se mantenian también en las
sesiones de seguimiento.

Figura 2. Seguimiento del BDI y STAI, antes, durante y después del tratamiento.

Nota. Los seguimientos se incluyen, en orden temporal; esto es, (S1) al mes, (S2) a
los tres meses, (S3) a los seis meses, y (S4) a los 12 meses. Para el BDI se ha
tomado la puntuacién total; para el STAI, sus dos subescalas: estado (STAI-E) y
rasgo (STAI-R).

En relacién al consumo de medicacidn, el tratamiento psicoldgico supuso una
reduccion progresiva de los comprimidos que BJE debia tomar para controlar la
sintomatologia. En este sentido, se siguieron las indicaciones del psiquiatra de BJE
y a partir de la sesion 9 se produjeron los primeros reajustes de la medicacion hacia
la progresiva retirada de la misma: se redujo la dosificacion de la pregabalina de 100
a75 mg. Ademas, a partir de esta sesion, el psiquiatra introdujo la trazodona de 100
mg para paliar el posible efecto de la reduccion de pregabalina. En la sesion 13 se
redujo el consumo de trazodona a un cuarto de comprimido por la noche. En la
sesion 16 se produjo otra reduccion, sustituyéndose la dosificacion de sertralina de
100 mg a 50; ademas, se prescribid la ingesta de medio comprimido por la noche
de este farmaco y de pregabalina. En la sesidn de seguimiento a los tres meses
practicamente toda la medicacidn habia sido retirada, a excepcidn de la pregabalina
que se mantuvo hasta poco antes de la revision de los seis meses.

Por otro lado, cabe destacar que se mantuvo la prescripcion del lorazepam
durante todo el tratamiento. Desde el inicio de la terapia BJE no consumi6 ningun
comprimido del farmaco, indicando haber tomado en una o dos ocasiones antes de
haberlo comenzado.
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Porultimo, enrelacion a las direcciones valiosas, se presenta la Tabla 3. Enella
se incluyen las puntuaciones en las diferentes dimensiones del Formulario de
direcciones valiosas. Cabe destacar que se encontr6 una satisfaccion promedio de
6,12 puntos (DT = 1,76) en las dimensiones del instrumento, cuando se registro al
comienzo del modulo de Clarificacion de direcciones valiosas. En cambio, cuando
se reviso este instrumento en el seguimiento al mes, se observo una satisfaccion
promedio de 8,50 puntos (D7 = 0,71). En todas las dimensiones se vieron
incrementos en la satisfaccion, pero en mayor medida se reflejaron en las de
espiritualidad/ciudadania y ocio.

Tabla 3.
Grado de satisfaccion con respecto a las direcciones valiosas.

Pretest Seguimiento al mes

Importancia Satisfaccion Importancia Satisfaccién

Relaciones intimas/pareja 9 7 10 9
Relaciones familiares 8 8 9 9
Relaciones sociales 6 7 8 9
Trabajo 7 7 8 8
Educacién y formacion 5 5 7 7
Ocio 7 4 8 8
Espiritualidad/ciudadania 3 3 7 9
Salud y bienestar fisico 9 8 9 9

Nota. Puntuaciones promedio en las diferentes dimensiones vitales pretest y
registradas en el seguimiento al mes.

Las puntuaciones en las escalas de Importancia y Satisfaccion con la dimension, van
desde 0 hasta 10, de manera que mayor puntuacion implica mayor grado de la misma.

Discusion

Los tratamientos psicoldgicos se han posicionado como una aproximacion de
primera eleccidon para el trastorno obsesivo-compulsivo, ya que se muestran
eficaces y repercuten en la mejora de la calidad de vida (APA, 2007; Bluett et al.,
2015).

El objetivo del presente estudio consistia en examinar los efectos de un
tratamiento basado en terapia de aceptacion y compromiso para la reduccion de
sintomatologia obsesivo-compulsiva, la retirada de la medicacion psicoactiva y,
por ende, la progresiva mejora de calidad de vida. Asimismo, se esperaba que los
progresos obtenidos se mantuviesen tras el tratamiento.

En este sentido, cabe destacar que el tratamiento basado en ACT produjo una
reduccion significativa de la sintomatologia del TOC. Estos resultados se encuen-
tran en consonancia con otros estudios (Dehlin, Morrison, y Twohig, 2013;
Gutiérrez-Martinez, Luciano, y Visdomine, 2012; Twohig et al., 2010; Vakili et al.,
2015). Asimismo, hay que resefiar la reduccion de otros componentes
psicopatoldgicos significativos y comdrbidos en BJE, tal y como son el estado de
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animo y sintomatologia depresivos, y los niveles de estado y rasgo ansiogénicos, y
preocupacion patoldgica. En la literatura cientifica se ha demostrado el efecto de la
rumiacidn sobre el mantenimiento de psicopatologia (Cova, Rincon, y Melipillan,
2009; Pimentel y Cova, 2011).

La incorporacion del tratamiento psicologico fue el verdadero punto de
inflexion en la superacion del problema. BJE mantenia desde un afio antes de
comenzar la terapia la prescripcion de tratamiento farmacologico. Ademas, BJE
hablaba mas de lo aversivos que eran los efectos secundarios de estos farmacos que
sus efectos salutogénicos. Por ello, conforme fue avanzando la terapia, la prescrip-
cion farmacoldgica fue reduciéndose hasta la retirada total en el seguimiento a los
seis meses.

Ademas, la flexibilizacién en el manejo de los pensamientos, junto con la
actuacion conductual hacia las direcciones valiosas, fue decisiva para la recupera-
cion. Asi, en el primer seguimiento, se observaron niveles mayores de satisfaccion
con las areas valiosas, que en el pretest. Otros resultados también destacan estos
efectos beneficiosos en diferentes contextos (Diaz de Neira, Vidal, Gonzalez Y
Gutiérrez, 2016; Hayes et al., 2012; Novoa y Guzman, 2008; Thekiso et al., 2015).

Por ultimo, hay que resefiar la influencia del tratamiento psicologico en el
mantenimiento de los logros terapéuticos. La ACT posibilita la incorporacion de
patrones conductuales relativamente estables, manteniendo los logros
significativamente en el tiempo (Forman, Shaw, Goetter, Herbert, Park, y Yuen,
2012; Lundgren, Dahl, Yardi, y Melin, 2008). En este sentido, hay que sefialar que
los resultados fueron satisfactorios hasta un afio después de finalizar el tratamiento
psicolégico. Este aspecto esta relacionado con el potencial de la terapia psicologica.

Como conclusiones del estudio, es importante resefar la aplicabilidad del
tratamiento basado en ACT para la mejora de la calidad de vida y el bienestar en
pacientes con sintomatologia resistente al tratamiento como se puede considerar el
caso del trastorno obsesivo-compulsivo. Sus componentes terapéuticos constitu-
yen elementos de significativo valor y permiten afrontar los obstaculos que se
presentan en el tratamiento del TOC.

Como limitacion del estudio hay que decir que se trata de un estudio de caso.
Seria necesaria la incorporacidn de ensayos clinicos aleatorizados controlados para
poder extraer conclusiones mas robustas. Ademas, es importante contemplar la
posibilidad de la comorbilidad en otros casos, dado que el TOC es un trastorno que
frecuentemente se caracteriza por presentarse en confluencia con otras entidades
nosologicas psicopatologicas.

La terapia de aceptacion y compromiso puede ser una aproximacion util,
eficaz y sin efectos adversos psicosomaticos, implementable tanto en contextos de
asistencia sanitaria como en consulta privada, para el tratamiento del trastorno
obsesivo-compulsivo grave, dado que posibilita la reduccion de la sintomatologia
propia del trastorno, mantiene la adherencia terapéutica y actlia mejorando la
calidad de vida de la persona.
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Anexo 1
Formulario de conductas de seguridad y evitacion
Indique qué cosas haces con respecto a los pensamientos que te asaltan.

Conductas de seguridad Conductas de evitacion

Son todas aquellas cosas que hacemos Son todas aquellas cosas que dejamos de
para que no aparezca el pensamiento o hacer para que no aparezca el
para neutralizarlo pensamiento o para neutralizarlo
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