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PRESENTACION

El Ingtituto Latinoamericano de las Naciones Unidas para la Pre-
vencion del Delitoy Tratamiento del Delincuente (ILANUD) se complace
en presentar a la comunidad latinoamericana esta publicacién sobre €l
gravey acuciante problema de lasvictimas del incesto y del abuso sexual
en laregion.

La produccion de esta obra estéd enmarcada dentro de los principios
gue sustentan el quehacer de la institucién, como es el mejoramiento de
los sistemas de justicia y la efectiva observancia de los derechos huma-
nosy su vinculacion con el desarrollo social y econdémico delos paisesde
América Latina.

Sn duda alguna, sus contenidos contribuyen al logro de los objeti-
vos del Instituto, en la medida que es un instrumento que brinda elemen-
tos tedrico-conceptuales para la comprension de una forma especifica
del irrespeto a los derechos humanos de la mujer y la nifiez, por lo cual
los conocimientos que aqui se incluyen, son de gran valor para todos
aquellos procesos de capacitacién sobre violencia doméstica, entendida
esta como un delito que es necesario prevenir y tratar.

Esde sumointerés parala Direccion General que este valioso mate-
rial contribuya a la realizacion de un necesario cambio de actitudes y
val ores, donde se tomen en cuenta |las secuelas del incesto y se constituya
un nuevo paradigma, tanto en la administracion de justicia como en el
indispensable abordaje terapéutico de las victimas.

Me es muy grato hacer un reconocimiento ala Embajada Real delos
Paises Bajos para Centroamérica, que ha brindado apoyo financiero al
ILANUD, desde hace mas de tres afios, para la gjecucion del Programa
Regional de Capacitacion en Violencia contra la Mujer y la Nifiez y sus
Derechos Humanos en Centroamérica, SY005601, lo cual ha hecho posi-
blela presente publicacion, que servira de material de estudio y deinves-
tigacion en los paises de la region.
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Insto a todos aquellos que por su sensibilizacion e interés profesio-
nal o personal se han preocupado por el conocimiento de las causas,
dinamicas, secuelasy tratamiento del incesto, a hacer una nueva lectura
del tema a través de las paginas de la presente obra.

Rodrigo Paris Seffens PH. D.
Director General



PROLOGO

Conoci alaDra. Gioconda Batresen 1986, cuando imparti en Costa
Rica uno de los cursos de posgrado sobre Estudios dela Mujer. Ellaera
la Unica psiquiatra del grupoy como psicéloga clinica que soy, reconoci
un lenguaje comdn para comunicarnos. Poco tiempo después, al iniciar-
se lo que es hasta hoy una profunda y solidaria amistad, comprendi que
nuestro encuentro marco para Gioconda €l término de un viaje solitario
en sus cuestionamientos profesionales de la psiquiatria tradicional en
especial lo concerniente ala mujer y su representacion. Esteera el mis-
mo camino solitario que afios atr&s yo habiarecorrido. Entonces comen-
z0 para ambas un viaje profesional, acompafiado por laamistad y la pro-
funda compenetracion intelectual. Desde esa fecha hemos trabajado en
varios proyectos conjuntamente y nos hemos apoyado en nuestras luchas
y en nuestros reciprocos conoci mientos.

En Costa Rica, la Dra. Batres se ha convertido en la pionera del
tratamiento de la violencia en contra de mujeres y nifias (0s) desde la
per spectiva que €ellas (0s) son también seres humanos con su propia ver-
dad querelatar. Ha demostrado sus profundos conocimientos clinicos en
estos campos. Pero masimportante alin, hatenido el valor para explorar
lo inexplorado y el coraje para confrontar las injusticias cometidas en
contra de las (0s) sobrevivientes de abuso.

Este es el primer libro sobre el incesto y su tratamiento en Costa
Rica. Esté basado en afios de estudio y reflexion y enla extensa experien-
ciaclinicadela Dra. Batres. Con este esfuerzo, €lla entrega sus conoci-
mientos a la comunidad, y sin duda, busca acabar con la soledad de mu-
chas (0s) colegas, prevenir el de otras (0s), enriquecer el conocimiento
de expertas (0s) y no expertas (0s) y potencial o directamente, impactar
la vida de miles de mujeres y nifias (0s) que no tendran que pasar mas
por la negacién de su ser y su dignidad. Este seré un excelente libro de
referencia para estudiantes, terapeutas novicias (0s) y expertas (0s) so-
bre todo, para todas (0s) las (0s) profesionales que trabajen con victimas
y sobrevivientes de abuso sexual.
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La extensa experiencia clinica dela Dra. Batres contribuye a marcar
la pauta para psicoterapias relevantes en el contexto cultural latinoame-
ricano.

El contenido de los temas tratados en el presente libro por la autora
es muy extenso. En el primer capitulo examina la socializacion como
identidad conformada y describe la terapia «género sensitiva» la cual
reconoce o social como gran contribuyente dela salud mental delas(0s)
nifias (0s) y de las mujeres. Esto coloca su posicion dentro de un marco
psico-social imprescindible en el trabajo con sobrevivientes de incesto y
abuso sexual.

En el segundo capitulo define el incesto desde la perspectiva de la
victima y € correspondiente dafio causado y la autora se ubica en una
posicion claramenteinformativa, apoyante y humana conla (el) sobrevi-
viente.

En el tercer capitulo, desarrolla concisamente los diferentes antece-
dentes, consecuenciasy sintomas del trauma. Incluye el complejo sindro-
me del estrés post traumatico del incesto y sus secuel as especificas. Este
andlisis esta basado en las propias investigaciones de la autora realiza-
das en Costa Rica entre 1992 y 1995 con cien casos de su préctica priva-
da. Reafirmaen estecapitulo su calidad deinvestigadoray psicoterapeuta
y la necesidad de integrar ambas facetas en profesionales del campo de
la psiquiatria y la psicologia. En el cuarto capitulo la Dra. Batres nos
recuerda que el dafio y los efectos del incesto y del abuso sexual son
complejos, paradgjicos y a veces aparentemente ilégicos. Su lectura es
esencial para profesionalestrabajando con victimasy sobrevivientes pues
la autora sintetiza y elabora las teorias sobre los impactos del incesto
identificandose ella dentro de la perspectiva de los sindromes traumati-
COS.

En el capitulo quinto presenta el uso de estrategias especificas, en su
relacion terapéutica y lo hace desde su experiencia, entrenamiento y ca-
lidad humana, con claridad de lo que debe ser una verdadera y buena
terapia. En el siguiente capitulo describe las etapas de la recuperacion.
También plantea el dificil problema de especificar lo que constituye la
curacion o la recuperacion.

En el séptimo capitulo narra su original metodol ogia para preservar
lamemoria grupal y estructurarla. Loilustra con ungrupo de seis parti-
cipantes que se enfrentan al dolor y al recuerdo durante la segunda fase
de recuperacion a través de 24 conmovedor as Sesiones.
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El capitul o octavo lo dedica al desorden de la personalidad miltiple,
frecuentemente asociado con el trauma sexual. Este capitulo es muy im-
portante dada la necesidad de mayor conocimiento en Latinoamérica
sobre estos desordenes de disociacion. Muchas de las observaciones se
basan en cinco casos diagnosticados y tratados en su practica profesio-
nal.

En el dltimo capitulo describe a las madres, sus reacciones, sus ne-
cesidades. Esuna guia muy Util para estructurar un grupo de madres de
victimas del incesto. En su andlisis numerosos mitos sobre las madres
son destruidos por la Dra. Batres.

La obra incluye al final un apéndice con sugerencias para €l trata-
miento adecuado a sobrevivientes masculinos que apunta las similitudes
y diferencias propias de las sobrevivientes femeninas. El esfuerzo nota-
ble de la Dra. Gioconda Batres plasmado en esta publicacion colma va-
cios, rompe silencios, provoca reacciones, informa y educa. Obliga a
mirar de frente realidades que nos disgustan y ofrece vias de alivio para
€l dolor y la humillacion mas cruel e infame de los abusos de poder.

Por todo ello, merece nuestro mas calido reconocimiento y apoyo.

Sara Sharratt, Ph.D.
Enero, 1997



Estelibrolo dedico ami hijo,
Federico, y ami hija, Sara, a
guienes he amado con el me-
jor de mis amores.



El cuento: «El vestido nuevo del emperador», de Hans Christian
Andersen es muy conocido. En este el emperador desfila frente a sus
multitudinarios stbditosy stibditas, convencidas de que su soberano ves-
tia sus mejores galas, cuando en realidad desfilaba desnudo.

Una nifia, dentro de esa multitud tuvo el valor de expresar: «Pero s
esta desnudos.

Esta narracion hace referencia en forma muy clara a una premisa
basica enlaadquisicion del conocimiento: larealidad essubjetivay esta
dominada por el poder, o cual hace que creamos en las palabras de los
poderosos como si estas fueran una verdad absol uta.

G.B.M.
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INTRODUCCION

En nuestro pais la ensefianza de la psicologia y la psiquiatria ha
estado carente de los conocimientos necesarios formales en su relacion
con las experiencias de las mujeres, sobre todo de las mujeres agredidas
tanto fisica, como psicoldgica y sexualmente. El mismo fenébmeno ha
sucedido en el tema de la violencia sexual contra las nifias y los nifios,
especialmente para lasvictimasdeincesto. El conocimiento queexisteal
respecto esta plagado de equivocaciones. Lo que si se ha logrado en el
transcurso de los afios, con esta omision es que estos profesional es ad-
quieran una conciencia de la inconciencia sobre el fenémeno de la ocu-
rrencia delaviolencia contralas nifias, los nifiosy las mujeres, aplican-
do por lo tanto elementos ter apéuticos equivocados, los cuales en vez de
producir curaciones, han acentuado el sufrimiento de las esperanzadasy
esperanzados clientes que concurren a sus consultorios.

Esto no es un asunto frecuente solo en Costa Rica. En la regién
centroamericana, la academia también ha estado con los ojos cerradosa
la existencia de dicho fendbmeno. Nada de esto es casual, pero si causal.

Yo fui producto de este silencio cientifico. Socializada en el nivel
primario y secundario por la flor y nata de las tradiciones (educacién
religiosa). Me formé académica y adecuamente para estos propésitos en
la Universidad Nacional Autéonoma de México y en el Hospital Nacional
Psiquiatrico de Costa Rica.

Durante mi residencia en el Hospital Psiquiatrico, adquiri concien-
ciadequelavision del mundoy la psiquiatria aprendidas, que eran «las
gue debian ser», no respondian adecuadamente cuando tenia una (un)
clienta (e) para ser interrogada (0). El aprendizaje delos diagnésticos no
me servian mucho en la comprension de sus aflicciones y sus historias.
En ese momento, solo atiné a volcarme a otras explicaciones, como la
antipsiquiatria, lo cual me inducia a una gran paradoja, pues habia in-
vertido doce afios de mi vida entrelibrosy hospitales para ser psiquiatra.
Asi fue como me gradué y empecé la practica hospitalaria y la consulta
privada. La primera me ensefig, entre otras cosas, que el sistema de sa-
lud, tal como esta concebido, no es adecuado para responder a las nece-
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sidades de quienes acuden a él en blsqueda de algun tipo de curacion.
El tiempo para la consulta, solo deja espacio para efectuar unas cuantas
preguntas, y basado en eso, la (el) profesional Unicamente receta un sin-
fin de pastillas, |as cuales generalmente actian mejor sobre la culpa del
médico, que sobre la mente de la (el) clienta (€).

No obstante, la préactica me permitié conocer a muchos seres huma-
nos llamados «pacientes psiquiatricos». Fue desde entonces cuando la
antipsiquiatria se quedo cortay la psiquiatria no me alcanzo.

En el 1980 estaba en medio de muchas incertidumbres. Fue cuando
el servicio de ginecologia del hospital Max Peralta merefirié a una nifia
gue permanecia en €l hospital en espera de iniciar su labor de parto.
Habia sido violada por su padre, un campesino de la provincia de Carta-
goy la consecuencia de esa violacion era el embarazo.

Me parecié un caso extraordinario por o «raro de su frecuenciay lo
atipico de su ocurrencia», es decir, como habia leido en €l libro de
Freedman (1975) y otros textos utilizados en los estudios psiquiatricos,
creia que el incesto padre/hija era bastante infrecuente y se daba en las
clases de pocos recursos 'y baja educacion.

Asi, aquella historiameimpresiond, o que me motivo, a partir de ese
momento, a tomar la decision de iniciar una investigacion con todas mis
clientas mujeres, nifias y nifios sobre posibles antecedentes infantiles de
abuso sexual eincesto.

Mi sorpresa y mi dolor fueron inmensos y profundos. Cientos de
historias de abuso sexual infantil y los fantasmas de abusadores padres,
tios, hermanos, amigos o vecinos, empezaron a desfilar por mi consulto-
rio atravésdelosrelatos delasclientas (es). Muchos de estos ofensores
eran o habian sido misclientesen alguna ocasiony nuncalo revelaron en
laterapia.

Entonces, me atrevi a interrogar desde esta perspectiva a mis clien-
tes hombres. Fueron pocoslos que en ese momento aceptaron esta expe-
riencia como victimarios 0 como victimas; eran tiempos cuando nadie
hablaba de estos secretos; estas cosas, se suponia, no les sucedian a los
varones.

Nacio en mi una gran credibilidad por mis clientas que decian ser
agredidas, empecé a fortalecerlas y apoyarlas, interrogué a sus esposos
con la finalidad de encontrar la verdad.

Alas que estaban siendo victimas de abuso sexual, les crei sus histo-
rias. A sus madres les escuché su desesperacion o sus miedos. A los
abusadores|os cité, ain con mi inexperta forma de proceder, suponiendo
que tenia algin poder para detener tanto horror. Estaba al borde de la
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desesperacién, cuando meinscribi en un curso que seimpartio enla Uni-
versidad Nacional, sobre mujer y violencia doméstica. Fue mi amiga y
maestra la doctora Sara Sharratt, la que por primera vez me ensefié lo
que debi aprender como residente de psiquiatria y fue ella la que marco
€l inicio de mi dedicacion al problema del incesto, de las mujeres agredi-
dasy dela violencia doméstica.

Después de este curso recibido me senti mucho mas fortalecida para
emprender alguna actividad sistemdtica y, entonces, decidi iniciar dos
grupos. uno de adolescentes victimas de incesto y otro con sus madres.
La poblacion que conformaba los grupos pertenecia a mi consulta priva-
da. El grupo de adolescentes estaba integrado por cinco jovencitasentre
los 14 y los 17 afios, provenientes de todas las clases sociales, habian
sido victimas de incesto por parte de sus padres. Una de ellas tenia una
hija producto del incesto, otra vivia aln con su padrey € resto se habian
separado de los suyos. Ninguna habia puesto la denuncia correspon-
diente ante los tribunales.

Las madres de todas ellas eran parte del otro grupo y fueron atendi-
das después de las hijas. Yo fui la terapeuta de ambos grupos. En ese
tiempo no existia en Costa Rica una profesional entrenada, incluyéndome
ami, para que pudiese compartir conmigo aquella labor pionera. Inclu-
so uno delos ofensores asistia a la terapiaindividual, en mi consulta. Yo
sabia que esta no era unatarea para realizarla sola, pero si tenia certeza
de que, aun asi, tenia que hacerla.

Esa experiencia me condujo a otra accion importante para llevar a
cabo: adiestrar a un grupo de psicélogas (0s), y trabajadoras (es) socia-
les, interesadas (0s) en ser terapeutas de victimasy sobrevivientes. Con-
vocando por alli'y por alla, logré que acudieran un nimero apropiado de
participantesy en 1990 inicié dicho entrenamiento en la sede de la Fun-
dacion Paniamor, que me proporciond espacio para ese fin.

Parte de su adiestramiento fue la escogencia de dos psicologas para
que, bajo mi supervision, me asistieran, como coterapeutas en la terapia
de adolescentes y sus madres. Ellas trabajaban con mucho entusiasmo,
igual que el resto. En esetiempo la necesidad de capacitar a profesiona-
les de la salud era inmensa. Sintiéndome acompariada, surgio la mas
ambiciosa de misideas. crear una organizacion para el tratamiento, la
capacitacién y la investigacion del incesto y el abuso sexual infantil.

Era el afio 1991. Propuse a mis alumnas y alumnos esta gestion, la
cual fue aceptada con gran compromiso. Me acompafiaron en €l reto:
Roxana \olio, Cecilia Claramunt, Roxana Rojas, Slvia Orlich, Gabriela
Echandi, Laura Chinchilla e Irene Gutiérrez.
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Desde ese momento hasta hoy vicisitudes dol orosas nos han impedi-
do continuar juntas, pero lo que construimos fue concebido como un tri-
buto para las victimas. “La Fundacion Ser y Crecer”, que fue y sigue
siendo una organizacién para ellasy por €llas.

A partir de ese mismo afio hedirigido el programa regional de capa-
citacion sobre el tema de violencia doméstica al interior del Instituto La-
tinoamericano de Naciones Unidas para la Prevencion del Delitoy Tra-
tamiento del Delincuente (ILANUD). Este trabajo ha consistido en asis-
tencia técnica, desarrollo de programas latinoamericanos para € trata-
miento a victimas adultas (0s) einfantiles para |a rehabilitacion de ofen-
soresfisicosy sexuales, peritajes en juicios de nifias (0s) victimas de abu-
so sexual y mujeres agredidas. Se ha configurado una curricula para ser
utilizada en la capacitacion de jueces, de la policia y otros sectores como
el de salud y administracion pablica, en Centroamérica.

Se ha producido, ademas, una gran cantidad de manuales y otros
materiales bibliograficos para el tratamiento de apoyo para nifias (0s),
adolescentes y adultas (0s).

Heintervenido alo largo de este recorrido, empezado en Cartago en
1980, en una gran cantidad de forosy eventos de capacitaci on, escuchan-
do a muchas mujeresy hombres hablar sobre tratamiento. He visto sur-
gir nuevas figuras y organizaciones, ondear nuevas banderas. Sncera-
mente me alegro mucho de que las cosas ya no sean tan solitariascomo al
principio.

Creo entonces que es el tiempo para publicar estelibro, que dé opor-
tunidad a las nuevas y vigjas generaciones que asi 1o deseen, para obte-
ner informacion actualizada en un solo volumen sobre €l tratamiento de
personas sometidas ala violencia doméstica, especialmente al incesto.

En su paginas se plasma mi propio estilo de hacer terapia y de con-
cebir el problema. Model o que estoy muy complacida de compartir, pues
es el resultado de un largo camino como terapeuta, en donde algunas
veces he errado; siempre he procurado hacer o mejor posibleen el acom-
pafiamiento a mis clientes tanto en sus éxitos y dolores como en los sen-
deros de su recuperacion. Aprendi de todo lo experimentado, pero mas
he aprendido de miserrores. Y este libro me da la oportunidad de entre-
gar esas ensefianzas a todasy todos mislectores. Graciaspor su lectura.

La autora






SOCIALIZACION

En este primer capitulo es necesario definir «algunos conceptos que per-
mitan comprender categorias como socializacion y su impacto en lavida
de las mujeres. Cuando se hace claro como operala socializacion, se ga-
nan un sinfin de herrami entas nuevas, que permiten entender os compor-
tamientos, reacciones, emociones, dificultadesy fortalezas durante la te-
rapia de las mujeres.

Reconocer |as paradojas que enfrentamos es tareaimprescindible para
la (el) terapeuta. Algunas de ellas son irreductibles, otras no, pero siempre
estén presentes en las vidas de las mujeres en terapia.

La socializacion es un proceso histérico durante el cual desarrollamos
nuestra identidad persona y aprendemos nuestro género, confirmando asi
laformade sery percibirnos, asi como lamaneraen queleemoslarealidad.
Desde esta perspectiva, contrapongo mi aporte en el presente libro, sobre
todo a las posiciones que implican definir las determinaciones biol dgicas
como base fundamental de la diferencia entre mujeresy hombresy los pa-
peles que aunasyy otros les «corresponden desempefiar en la sociedad.

I. LA SOCIALIZACION

La socializacion es un complejo mecanismo en donde factores multi-
causalesintervienen y se superponen. El psicologo Martin Baré afirmaque
estaesun proceso histérico atravésdel cua las personas. «adquieren aque-
Ilas habilidades necesarias para adaptarse y asumen en una determinada
sociedad». (Martin Barg, pp. 114, 1995), pero también asumen | as prohibi-
ciones.

Paraello, experimentamosinteracciones prolongadas|o que setraduce
en quelasactitudes sociales consideradas «naturalesy normales» son apren-
didas. El concepto de desarrollo de laidentidad personal esuno delos atri-
butos més importantes que adquirimos en el proceso de socializacién. No
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es un proceso dicotdmico entrelo «externoy o interno», sino que configu-
ralaformade ser y de percibirse (Martin Baro, 1995).

O sea, lasociedad determinalo que somosy |o que hacemos por medio
delasocidizaciény € control social. Vivimos en sociedades que son por si
mismas sistemas de control externo que introyectan dichos sistemas como
deseable.

Histéricay culturalmente han sido asignados papelesaloshombresy a
las mujeres. Un papel, seglin Berger, se define «como una respuesta tipica
a una expectativa simbdlica» (pp.136, 1973). Ademas, los roles son los
derechosy obligaciones que implican unaposicion socia y genérica; estos
informan alas personas acercadelas conductas que se esperan de ellas. Por
giemplo, la posicion genérica de madre nos impone determinadas obliga-
cionesy derechos diferenciados alos derechos y obligaciones que tiene la
posicién genérica del padre.

Este aprendizaje se da en un conjunto de relaciones humanas einstitu-
cionales. A través de estos procesos socializadores aprendemos nuestraiden-
tidad y nuestro género; laidentidad no es algo determinado sino més bien
construido socialmente (Berger, 1973).

La socidizacién ha sido dividida en primariay secundaria por varios
autores, incluido Berger (1968). Laprimeraserefiere anuestrapertenencia
al mundo loca y universal en € que vivimos, a las verdades ensefiadas
como objetivas, que eslo que sedenominaloreal. Lasegundaesel proceso
deincorporacion delas personas a sectores especificos de lasociedad, como
ser estudiante, campesina (0), profesional. (Martin Baro, 1995).

El proceso de conocer larealidad, por medio delasocializacién, inclu-
ye el aprendizaje congnitivo que implica el aprendizaje de los significados
socialesy losvalores que sirven de marco de referencia. Con ellos se cons-
truyen los juicios emitidos (Berger, 1973).

Asi, s un hombre aprendié que las mujeres deben quedarse en casa,
cambiar estaforma de pensar costarda mucho y esos juicios de valor obsta-
culizaran laincorporacion de lamujer al trabajo. Dela mismamanera, una
mujer cuyo aprendizaje fue que ser mujer y madre son sinénimos, sufrira
por el hecho de no concebir. Estos valores internalizados en el proceso de
socializacion constituyen su forma de evaluar larealidad.

Lasocializacion, ademas, se apoyaen lareligion, lafamilia, laeduca
cién formal, los medios masivos de comunicacion socia, € lengugje, la
moral, los simbolos, los mitos, la cienciay € engrange que constituyen
estas instituciones.



SOCIALIZACION 5

2. BIOLOGIA Y MUJER

Las ciencias de la salud mental han utilizado € papel desempefiado
por labiologiacomo argumento en ladeterminacién delasdiferenciasentre
mujeresy hombres y los respectivos roles asignados para ambos. Este de-
terminismo hiolégico hatraido como consecuencia teorias justificantes de
|as desigual dades.

Aunque la ciencia contemporanea afirma cada vez con mayor certeza,
la presencia de reacciones quimicas y genéticas como base de fenémenos
conductuales, emocionaes y procesos de pensamientos patol dgicos, este
planteamiento no eslo mismo que utilizar tales conocimientos para defen-
der el sexismo.

Investigaciones més recientes han corroborado que €l lado izquierdo
del cerebro estaligado ala actividad verbal y € pensamiento racional, en
tanto que €l derecho, alas emociones, habilidades musicales, laespirituali-
dad (Leigh, 1991). Esta asociacion con sus diversas funciones, se llama
lateralidad. Esto es cientificamente valido, lo que constituye un concepto
sexista es asociar o femenino y o masculino a estas funciones. Paratras-
cender este sesgo de convertir en sexismo todo descubrimiento, Leigh (1991)
en su articulo «The politics of right and left» establece varios elementos
indispensables para analizar 1os estudios que se refieren a las diferencias
entre los sexos. La autora afirma que:

«Antes de comenzar un analisis detallado de la investigacion so-
bre diferencias entre los sexos, se debe considerar la posibilidad
de que las potencialidades de la mujer hallan sido acalladas por
los estereotipos culturales.

Donde se ha invocado a la biologia para que apoye tales estereo-
tipos, esa biologia debe ser examinada critica y politicamente,
particularmente en lo que corresponde a su lenguajey a sus méto-
dosdeinvestigacién. En este campo, parece ser Util aclarar vigjos
mitosy estereotipos culturales que carecen de bases sdlidas; usan
giemplos contradictorios y exponen las inclinaciones paliticas y
demas inclinaciones de la investigacion.

Un problema tedrico muy importante en la investigacion de las
diferencias entre los sexos consiste en que su enfoque basico es
hacia lasdiferencias. Al estudiarlas, selas magnificay se oscure-
ce amenudo el hecho de que ellas pueden ser los extremos conve-
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nientemente estereotipados para encubrir con mas amplitud las
potencialidades y funciones. La investigacion sobre las diferen-
ciasentrelos sexos han servido mas, por |o tanto, a estereotipar y
oprimir a la mujer. Estas inclinaciones no establecidas sobre las
gueinforman consi stentemente estas i nvestigaci ones, se auto com-
plementan: los investigadores encuentran lo que ellos esperaban
einterpretan sus hallazgosen lasformastradicionales. Las «prue-
bas» pseudocientificas que circulan con la bandera de la «cien-
cia» solo refuerzan viejos estereotipos.

Donde son encontradas correlaciones biolégicas de diferencias
sexuales, cabria preguntarse si acaso son un reflegjo de la sociali-
zacion - y si podrian ser una forma (til de examinar la socializa-
cion - (e implicitamente de contrarrestar la socializacion negati-
va). Por g emplo, si 1os misculos de los biceps de las mujeres se
encuentran menos desarrollados que los de los hombres, ¢hasta
gué punto se debe esto a diferencias bioldgicas intrinsecas o, a
diferencias en los patrones de gjercicio fisico para nifiasy mucha-
chos desde su mas temprana infancia? Una forma de establ ecer
este asunto es interrogandonos Si acaso somatizamos nosotras
nuestra opresion. Mas bien que proponer que son nuestros cuer-
poslos que determinan nuestro estado social, debemos considerar
también como nuestro estado social modela fases de nuestro ser
fisico haciendo que ambos, por lo tanto, puedan ser alterados»
(Leigh, pp. 238-239, 1991).

3. LA CONSTRUCCION DEL PENSAMIENTO FEMENINO

Muy poco delaexperienciafemeninase encuentraplasmadaenlacien-
ciaactual, lacua en sumatoria ha sido construida por hombres. Aunque en
su conceptualizacion se hayan destacado mujeres, ellas han hecho ciencia
desde paradigmas masculinos.

Lasmuijeres, apesar del dicho popular de que «hablamos hasta por los
codos», en realidad somos poco escuchadas. Si observamos con atencion
las reuniones mixtas descubrimos que somos interrumpidas, un mayor ni-
mero de veces en relacion con los hombres. Nuestras palabras no son pon-
deradas en igualdad de condiciones ala de los colegas hombres y en mu-
chos casos |o dicho por nosotras no estomado en cuenta, pero esas mismas
palabras en lavoz de un hombre son aplaudidas efusivamente.
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Muchas han optado por guardar silencio y asi se pierde la posibilidad
de tener acceso al conocimiento que dejaladiscusion verbal.

Educadas para obedecer, las mujeres tenemos dificultades para cues-
tionar a «las voces autorizadas». Mis recuerdos de estudiante son que ja-
mas se me ocurri6 dudar delas verdades ensefiadas por las maestras, verda-
des que, afios después, en algunos casos fueron desechadas por considerar-
se equivocadas. Como sefidla Belenky (1986), obligadas a oir constante-
mente alas «autoridades» exteriores, perdemos lacapacidad de oir nuestra
voz interna. Estaforma de recibir €l conocimiento, como receptaculo mas
gue como sujetas activas, nos dificulta a muchas mujeres ser creativas en
NUEStros conceptos, No porgue No Poseamos esa capaci dad, sino porque du-
damos de nuestras propias respuestas.

Gilligan (1987) hadesarrollado un planteamiento similar. Propone que
las determinaciones sociales de |o bueno y malo han condicionado las ac-
ciones delas mujeres, que hemosinternalizado las representaciones simbé-
licas de estos conceptos, que, asu vez, nos condicionan aescuchar mas que
nuestras voces alas de las otras (0s).

El subjetivismo y laintuicion, asociados alo femenino, han sido cata-
logados como formas dudosas para alcanzar €l conocimiento. Muchasfilo-
sofias orientales por € contrario, afirman que laintuicion y la subjetividad
son los caminos apropiados para llegar a conocimiento espiritua. Oir la
voz interna, intuitiva, viniendo de unamisma, es una sefia de crecimiento,
autonomiay fortaeza. Entre mas «subjetiva» seala persona, mas dificil le
resulta equivocarse. Como afirma Belenky (1986), la verdad se asume en-
tonces como a go experimentado, no solo pensado.

Laobjetividad hasido descritapor variosautores, como unamanerade
acercarse a conocimiento sin proyectar el contenido de la mente hacia €
objeto externo. Por lo tanto, hablar desapasionadamente, excluir laspropias
preocupaciones y adoptar una perspectiva pragméticaeslo vaido desde la
Optica del método cientifico. Sin embargo, defiendo € conocimiento «co-
nectado» anuestras voces internas, como €l mas confiable, yaquevienede
experiencias personaes (Belenky, 1986).

4. LA CONSTRUCCION DEL PATRIARCADO
El marcoreferencial delateoriade Lerner (1990) me pareceunaforma

novedosade abordar el tema. Partedelapremisade queel patriarcado esun
sistema construido histéricamente. La autora plantea que € andlisis de la
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subordinacion femenina debe construirse desde premisas no tradicionales,
lo que nos obliga a revisar algunas de las posiciones que ha utilizado la
cienciaparalegitimar lainferioridad femenina en la sociedad.

Esto implicalarevision de algunas cuestiones asumidas respecto aeste
debate. Las siguientes premisas, seglin la autora, han sido utilizadas por
distintas corrientes para fundamentar lainferioridad femenina.

Lo aceptado hasido:

e «Queladominacion masculina es un fenébmeno universal y natural y
por lo tanto inmodificable.

e Lamujer estd subordinada al hombre porque asi la cred Dios.

e« S Dios o la naturaleza crearon diferencias de sexo, que a su vez
determinaron la division sexual del trabajo, no hay que responsabili-
zar a ningun factor social, ni a nadie por la desigualdad entre sexos
y por el dominio masculino.

e La maternidad es el primer objetivo en la vida de la mujer. Por lo
tanto, la division sexual del trabajo, fundamentado en diferencias
biolégicas, esfuncional y justo.

e La causa de la subordinacion femenina se debe a las condiciones
fisicas que poseen los hombres». (Lerner, pp. 35-36, 1990).

Algunos delos planteamientos de Freud han sido utilizados por la psi-
cologiay lapsiquiatria como apoyo en la validacion de estos y otros argu-
mentos biologistas. Ejemplo de€ello eslo escrito por Lerner (1990) refirién-
dose a Freud: «El humano corriente es un varén, la mujer era, seglin su
definicién, un ser humano anormal que no tenia pene y cuya estructura
psicoldgica supuestamente se centraba en la lucha por compensar dicha
definicién». (Lerner, pp. 34, 1990).

Lahipotesis de trabagjo de Lerner esté basada en que €l patriarcado es
un proceso en cuya construccion participaron hombres y mujeres, asi, la
«asuncion basica con la que debemos comenzar cualquier teoria del pasa-
do es que hombres y mujeres construyeron conjuntamente la civilizacion.»
(Lerner, pp. 44, 1990). En su estudio, Lerner afirmaque «el patriarcado es
una creacion historica elaborada por hombresy mujeres en un proceso que
dur6 casi 2.500 afios para completarse». (Lerner, pp. 311, 1990).

Esta autora describe como hecho fundamental en la construccion del
patriarcado € que las mujeres hemos sido, através de los tiempos, utiliza-
das como mercancia intercambiable o vendible, asi como sus hijas (0s).
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Paralograr la cosificacion de las mujeres, se objetivizay normasu sexuali-
dad y capacidad reproductiva: asi se establecio € poder de los hombres
sobre la sexualidad femenina y su funcién reproductora, argumento que
también desarrolla Millet (1995) quien al respecto dice:

«La firmeza del patriarcado se asienta también sobre un tipo de
violencia de caréacter marcadamente sexual, que se materializa
plenamente en la violacion» (Millet, pp. 101, 1995).

Lerner sugiere que el sistema patriarcal solo pudo funcionar enajenan-
do alas mujeres através de los siguientes procesos.

«Introyectando la validez de |las diferencias entre los géneros.

Privando a las mujeres de la ensefianza.

Prohibiendo a las mujeres que conozcan su propia historia.

Dividiéndolas al definir la respetabilidad y la desviacién a partir de

sus actividades sexuales.

Mediante la represion y la coercién social.

e Por medio deladiscriminacion en el acceso a los recur sos economi-
cosy al poder politico.

e Recompensando con privilegios a las mujeres que se conforman.

(Lerner, pp. 317-319, 1990).

Esto ha sido facilitado por la carencia en las mujeres de una tradicién
cultural reafirmante de su independencia dentro del sistema de simbolos
culturales. El patriarcado ha definido los conceptos y e sistema de simbo-
los conocido, en donde selimitaalas mujeresy alos «grupos femeninos a
revestir un caracter auxiliar e imitar los métodos y proyectos masculinos
paraalcanzar objetivostrivialeso efimeros. Raravezdegjan derecurrir ala
autoridad del varon...» (Millet, pp. 109, 1995). Sin embargo, muchasvoces
femeninas sobreviven apesar de lamarginacion marcada histéricamentey
se han logrado rescatar, muchos simbolos femeninosy con Lerner compar-
to que «el sistema patriarcal es una costumbre histérica que tuvo un co-
mienzo y tendrd un final» (Lerner, pp. 330, 1990).

5. SOCIALIZACION Y LA TERAPIA PARA LAS MUJERES

Existen un sinndimero deti pos de terapi as con Sus respectivos recursos,
muchas de ellas son citadas en «Systems of Psychotherapy» (Prochaskay
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Norcross, 1994). Sin embargo, enumerarlas no es la funcion del presente
libro. En mi praxis me he inclinado por varias de ellasy he utilizado algu-
nas por espacios determinados de tiempo. Segln fuesen los intereses del
momento, he puesto en préactica uno u otro enfoque. He preferido integrar
técnicas variadas todas enriquecedoras de mi quehacer psicoterapéutico. El
gercicio de la profesion y el conocimiento me permiten concluir que no
todas las técnicas, ni todos | os tipos de terapia daban respuesta a todas las
dudas, ni eran efectivas delamismaforma, parahombresy mujeres, o para
agredidas 0 agresores, paranifiasy nifios victimas de abuso sexud, fisicoy
psicol 6gico. Tenia muchas aprensiones de |os métodos aprendidosy delas
herramientas puestas en practica, en ese entonces.

Por fin, despuésdelargosafiosen € gercicio clinico he escogido como
marco de referenciatedrica laterapia género sensitiva paralos desérdenes
trauméticos, estaes unaformarecientey bien documentada paraabordar el
incesto. Sobre los criterios para hacer € diagndstico del desorden de estrés
post traumatico me referiré en e Capitulo |1 'y posteriormente retomaré el
temaen el Capitulo VI.

Para definirme por laterapia género sensitiva, me he basado en €l tra-
bajo de muchos autores tales como Courtois, 1988; Bass y Davis, 1988;
Walker, 1989; Meiselman, 1990; ladltimallamaaeste tipo de terapia «te-
rapia de reintegracién», y por supuesto en Herman, 1992. Muy especial-
mente guiada por esta Ultima, amigay maestra, cuyos andlisis me cautiva
ron desde €l inicio que tuve contacto con sus planteamientos. Ella quizés
ignora el significado que tuvo parami € tenerla como huésped durante su
vistaaCostaRicay €l aporte que hizo amisinvestigaciones. Hoy através
de estas paginas|e expreso mi imperecedero agradecimiento'y rindo tributo
de respeto y admiracion por sus acuciosos trabgjos.

Esta terapia género sensitivatiene valores'y principios inherentes que
la distinguen de otro tipo de terapia (Batres, 1994; Prochaskay Norcross,
1994).

Uno muy importante es que en laetiologia de los trastornos clinicosla
subordinacion de lamujer en la sociedad se consideraun factor relevantey
el hecho de vivir en una sociedad discriminadora de las mujeres, en lacua
tenemos menos poder politico, econdmico y socia que los hombres, deter-
minaen gran parte la salud de nosotras (Batres, 1987).

En estaterapiael énfasisno estaorientado alo psicodinamico como en
el psicoandlisis, aunque lo incluye. Impulsa € humanismo y la igualdad,
proviene de diferentes corrientes e integra los aspectos Utiles de estas.
(Courtois, 1988; Herman, 1992; Batres, 1994).
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Otro de sus elementos esla desmitificacion del proceso terapéutico, 1o
cual puede hacerse invitando a la clienta (€) para que pregunte sobre su
proceso, buscando conjuntamente, terapeuta-clienta, las metas adecuadas
del tratamiento; y los objetivos del proceso. Al inicio, muchas mujeres se
sienten desconcertadas, sobre todo quienes han estado acostumbradas aque
otra personatome las riendas de su vida, o esperan quela (el terapeutales
salve con alguna forma magica, como «una buena doctor ax.

Conforme la clienta (e) avanzaen el andlisis procesal, lainclusion de
lareflexion alrededor de su posicion en lasociedad y en lafamilia, le pro-
porciona una explicacion masricadel origen de sus dificultades. Este ana
lisislo he llamado € «contexto politico de la terapiax.

En este tiempo terapéutico es importante la discusién de los dilemas
femeninos, sin embargo, esta es unaimpronta presente en todos | os aspec-
tos desarrollados durante el proceso. Antes de entrar en la terapia para so-
brevivientesdeincesto, creo conveniente explicar dgunosde estos, los cuales
tienen que ver con la sociaizacion de las mujeres y que deben ser analiza-
dos en todos | os enfoques terapéuti cos, incluyendo la terapia para sobrevi-
vientes.

Al respecto esmuy interesante el andlisishecho por ElizabethA. Waites
en su libro «Trauma and Survival» (1993). La autoraidentifica cinco dile-
masen lavidadelas mujeres que explican lainteraccion entre socializacion
femeninay las respuestas especificas de las mujeres a su victimizacion.

Cito agunosde ellos:

5.1. Dilemassobrela sexualidad femenina
5.2. Dilemas sobrela dependencia femenina
5.3. Conflictoy sobrecarga de funciones

Agrego aestalistacitada, un cuarto dilemaque he podido con-
figurar alaluz de la experiencia obtenida con mi practica

5.4. Dilemassobrelaexpresion delairafemenina

En efecto, alrededor de nuestrasexualidad existen una serie de estereo-
tiposy codigos sexuales que han sido adscritos como femeninos en forma
histérica, de la misma manera ha sucedido con los hombres, mediante los
procesos de socializacion.

Lasmujeres, aun antesde nacer, yatenemos asignado en lasociedad lo
prohibido y lo aceptado para nuestro género, empezando desde el color
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rosado hasta € matrimonio y la maternidad como destino. Una serie de
imperativos sociales ambival entes recorren toda nuestra formacion; «Sea
bonita sin caer en la provocacion, femenina sin ser vistosa, sirva a los de-
mas pero no sea controlador a». Estetipo de comunicacion se hadescritoen
familias con disfunciones. Es el fendémeno conocido como el «doble vincu-
lo»; es un concepto similar al de las paradojas de lalégica formal. Segln
Watzlawick, estetipo de comunicacion hace quelapersona, en blsguedade
«aquellos significados y aquel orden de la realidad, que para los demas
son, al parecer, tan evidentes, pero que ella no acaba de descubrir, exhiba
conductas cada vez mas excéntricas» (Watzlawick, pp. 29, 1981 ).

M encionaademas que «quien recibe de otras personas, vitalmentein+
portantes para sf, normas de comportamiento que exigen'y al mismo tiem-
po imposihilitan unas determinadas acciones, estan en una situacién para-
dgjica. La conducta resultante de esta contradiccion responde con mucha
frecuencia a la definicion social de desamparo moral» (Watzlawick, pp.
30, 1981).

Las mujeres vivimos en unasociedad que nos enviamensagjes de doble
vinculo. El tradicional consgio de las madres: «Los hombres solo Ilegan
hasta donde las mujeres quieren», carga sobre los hombros de nosotras la
responsabilidad de los avances masculinosy en formasubsidiarialade las
violaciones alas que podriamos estar sujetas, (sino es que yano lo fuimos
por un familiar). También conceptos que alin se utilizan en laliteraturay la
ensefianza psicol dgicay psiquidtrica, tales como «victima provocadora», 0
«madre cémplice». Es conocido que existe unagran ambigtiedad en €l pen-
samiento médico sobrelo que significael placer sexua desdelossiglos|y
[1 D.C., ta como lo documenta Foucault (1987).

Parailustrar o anterior, cito & g emplo de una estudiante de segundo
afo de carrera en psicologia de la Universidad de Costa Rica (UCR). En
1995 ellame narr6 lasiguiente anécdota. Al final de una presentacion sobre
incesto, basada en los clasi cos contemporaneos (Finkel hor, 1984; Courtais,
1988; Herman, 1992; etc.) y en mis trabajos sobre € tema, |a profesora
adujo unafallaen lainformacién, le recordd que le faltaba sefidar que los
ofensores sexual es incestuosos nunca actuaban solos. Sin comprender adn
larutade dichaintervencion, la estudiante pregunté: ¢con quién? lamadre,
le acoté su profesora. Sorprendida traté de explicarle, que eso no podia
anali zarse sol o desde esta perspectiva pues muchas madres, por razén de su
socializacion, se encuentran involucradas en muchos dilemas. Uno deellos
es que la sociedad ha definido -por siglos- que la mujer respetable es la
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que tiene marido. La sentenciafue: «Eso nadatiene que ver, la madre tam-
bién es culpable».

L as mujeres enfrentamos muchas otras contradi cciones especia mente
respecto ala sexuaidad y a nuestro propio cuerpo. Luce Irigaray afirma

«La sexualidad femenina ha sido pensada siempre a partir de pa-
rametros masculinos. Asi, la oposicion: actividad clitoridiana «vi-
ril» -pasividad vaginal «femenina», de la que habla Freud y tan-
tos otros- como etapas alternativas del proceso de devenir de una
mujer sexual mente «normal», parece demasiado modelada por la
préctica de la sexualidad masculinax. (Irigaray, pp. 23, 1977).

Socializadas paracompl acer, llevamos alacama este mandato. Asi un
ndmero importante de mujeres no llegamos a experimentar placer, ni nues-
tro ritmo sexua y menos la sensualidad. Desde nifias se nos prepara para
lucir atractivas, se nos ensefia cudles impul sos deben ser silenciados o son
criticados en forma vergonzosa. Nuestros cuerpos estan llenos de veladas
alusiones y secretos tan internos, como son nuestros érganos genitales. El
placer femenino estd, entonces, ligado a la evaluacion de otros (as); alas
mujeres se nos vigila nuestro cuerpo y nuestra sexualidad. Existimos para
los demés, y como somos frecuentemente agraviadas sexual mente por co-
nocidos y extrafios, estos ultrgjes daran como resultado una lesion de la
identidad femenina, pues es basico en la conformacion de nuestra identi-
dad, como se experimenta subjetivamente € cuerpo. Esta dicotomia entre
lo que e cuerpo quisieray lo que sele permite, esanegacion sisteméaticade
sus necesidades y la presion de las demandas sociaes, nos llevan a cargar
un cuerpo alienado, colonizado por los deseos masculinos. El cuerpo se
convierte mas en un enemigo que en un aliado o en parte de una misma,
Situacion que se agrava en las mujeres victimizadas sexual mente.

Las mujeres enfrentamos de multiples formas estas contradicciones.
Claro giemplo es llevar hasta la obsesién € mangjo del esquema corporal
como en € caso delaanorexianerviosay labulimia. Otraesdisociarsey no
experimentar las necesidades del cuerpo, |0 que la conduce a serios trastor-
nos como la anestesia corpora y € descuido de las necesidades fisicas,
aspecto muy obvio en las sobrevivientes de incesto y de abuso sexual. Otra
manera es la compulsion cada vez més frecuente por la cirugia plastica,
incluso corriendo riesgos para sus vidas. En mi experienciaclinicahe aten-
dido amujeres que han utilizado la cirugia en formaexcesiva e inadecuada
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y enfrentando problemasintray postoperatorios severos. Después de pocos
Meses Se practicaron una nueva cirugia para mejorar un cuerpo bello, o
arreglar lo que un cirujano desarreglé.

El manejo estereotipado sobre los papeles sociales de las mujeres es
uno delos aspectos més arduos de modificar. Lo he confirmado durante mis
experiencias como capacitadora y en los procesos terapéuticos, especial-
mente con hombres ofensores. Estos estereotipos estén basados més en te-
mores y odios que en razonamientos distorsionados 0 errores cognosciti-
vos. Por |o tanto, son mas dificiles de erradicar, pues a su movilizacion se
opone un proceso psicol égico defensivo, cuyo desmantelamiento produce
ansiedad.

Estas distorsiones conducen a representaciones ambivalentes de las
mujeres, acul parlas de su propiavictimizacion, o apensarlas como «putas»
0 manipuladoras. Con frecuencia me encuentro con adol escentes masculi-
Nos en terapia por asuntos que no tienen que ver con ofensas, que mangjan
una especie de certeza acerca de la verdad de estos conceptos. Recuerdo
muy bien auno de dllos, que durante € andlisis sobre este tema me pregun-
t6, S queria que se volviera «playo», ya que mientras sus amigos trataban
de emborrachar alas muchachas para llevarselas ala cama, é conversaba
con ellas «como una mujer».

Lasocializacion ensefiaalos hombres apercibir o femenino como un
atentado contra su masculinidad. La accion agresivano solo es parte de la
masculinidad sino que |os actos agresivos tales como laviolacion le sirven
al hombre abusador pararestaurar su estima perdida. Este aditamento espe-
cia paraagunas masculinidades eslabase para explicar € porquélosvio-
ladores jévenes aivian lafrustracion violando nifias (0s).

En esta socializacion diferenciada por sexo, laira es aceptada paralos
hombres; el que ellos se enojen forma parte de lo que se considera su mas-
culinidad.

Por lo contrario, quienes hemos trabajado en hospitales psiquiétricos
sabemos del gran niimero de ingresos femeninos con el diagnéstico de de-
presion, mujeres que han dirigido laira hacia dentro.

Los sindromes depresivos han sido reconocidos desde Hipocrates
(Shader, 1994), pero € identificar quelas mujeres|o sufren en mayor medi-
daesmésreciente. Estudios demuestran que las depresiones afectan princi-
palmente a las mujeres (DSM |1V; Weissman, 1974; Batres, 1987; Lerner,
1989; Dowlin, 1993; Mueller, 1996) y unarazon por lacua estas se depri-
men més que |os hombres, es por tener menos fuentes de satisfaccion, por
ser discriminadas.
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Actualmente se utiliza € término distimia para pacientes que anterior-
mente se |as diagnosticaba como depresivas neurdticas, depresivas reacti-
vas 0 personalidad depresiva (Shader, 1994). Y creo que esimportante ha-
cer un buen diagnostico diferencial entre distimias, depresiones mayores,
para planear e esgquema medicamentoso o terapéutico.

Tal como |o sefialabay apoyadaen autorescomo Burden (1987), opino
quelasocializacion femeninase enfocaen e futuro papel de madrey espo-
say este afirma que cuando adultas debemos ser parte y soporte de una
familia, cuidar a otros, limitandonos asi en la definicion y realizacion de
nuestras aspiracionesy autonomia, cuyatransgresion provocaintensos sen-
timientos de culpa.

Estainternaizacién sobre |o aceptado y o prohibido para nuestro gé-
nero se reconoce bien después de lapubertad en relacion con ladepresiony
lamuijer. En la épocainfantil no se dan grandes diferencias en cuanto ala
incidenciade ladepresién entrelasnifiasy los nifios. Al llegar lamenstrua-
¢ién es cuando las mujeres empezamos a deprimirnos mas que los hombres
y, como indicaDowling (1993), esa adolescente deprimidade hoy, llegarda
ser la madre deprimida del mafiana. En mi préactica clinica, esta presenta
cién asimétrica de la depresion por género, ha sido muy probada.

Revertir la agresividad hacia si mismas es una razon por la cua las
mujeres se deprimen tanto. Pero las que se atrevieron a expresar su enojo
son descalificadas con adjetivos negativos o se les diagnostica con «tras-
tornos de la personalidad». Las mujeres transgresoras de este codigo de
por si ya se sienten muy maas y encima deben cargar con este tipo de
diagnéstico.

Laexperienciadd enojo tan prohibida paralas mujeres estransforma-
da en depresion o en sintoma. En las sobrevivientes de abuso sexual, €
enojo se disocia con frecuenciay aparece en estallidos interpretados como
inadecuados.

Otro dilema de las mujeres es la dependencia psicol égica, la cual no
puede dedligarse deladependenciaecondmica. Laseparacion deunapargja
donde € padre maltrata o es abusador de la hija (0) es paralas mujeres un
proceso dificil, amén de doloroso, significa a veces lamiseria. La pobreza
no nos libera de laviolencia, por € contrario es € caldo donde |a posibili-
dad de victimizacion crece.

La dependencia femenina, tanto econémica como psicoldgica, no es
mas que €l resultado de la socializacion y ladiscriminacion. A las mujeres
senosasignael papel de cuidadoras de nuestras hijas (0s), y de soporte de
los valores morales de la familia. Luego se nos pide salir de los hogares
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violentos aun mundo no conocido, totalmente desposeidasy vulnerables a
un mercado de trabajo mal remunerado. Estaideologia afirmadora de que
debemos encargarnos de las nifias'y nifios, sinimportar el estado psicol 6gi-
€O 0 econdémico, no brinda las necesarias facilidades parael cuido de ellas
(0s) y no permite que mujeres tengan acceso a su propia autonomia.

El fendmeno econdmico no es suficiente explicacion en el caso de mu-
jeres con profesién o dinero, que se quedan en casa cuando son agredidas.
Psi col gicamente, las mujeres hemos estado sujetasavalorar laautoestima
en relacion con laclase de pargjaescogida, quien sevuelve vita paradesa-
rrollar desde la dependencia su propio ser.

Tuve una clienta que sufria constantes abusos fisicos y psicol 6gicos
del esposo, un rico industrial. En una oportunidad la envie a una abogada
gue le informara de sus derechos. Cuando se dirigia hacia el bufete, sufrié
un violento atague de ansiedad. Esto es un gemplo de cuan angustioso es
paraunamujer € queligeramente pase por su mente laideade separarse de
SU €SP0S0.

Paralas mujeres, también es peligroso establecer competencia, yano
por un hombre, sino con € hombre. No solo se despiertan en nosotras los
miedos alarealizacion de nuestras expectativas, sino que se nosrevierte el
proceso a convertirnos en blanco de agresiones por amenazar € poder
masculino, dardos que sueltan tanto hombres como mujeres.

Todos estos pesos sobre nuestros hombros reducen nuestra participa-
cién en puestos de poder. Este espacio senoslimitaaunque sellegueadlos,
solo nosesposi ble practicar agunasdelasaccionesgarantizadorasdel avance
delasociedad hacialaigualdad. A pesar de estaslimitantes, laluchayaesta
planteada para que seamos en algiin momento sujetas del desarrollo y no
objeto de él.

Enlosaboresde préximo milenio, las mujeresvivimos moviéndonos
entre paradojas, entre un creciente clamor mundial por laigualdad de dere-
chosy oportunidades y unarealidad sin apoyo social paranosotras.

Todo el mundo necesita de las mujeres: |as nifias (0s), |0s esposos, las
madres ancianas, las tias, las mascotas de la casa, las (0s) pediatras, las
maestras (09), las jefas (es). Esto no hay duda que resulta agobiante. Las
listas parecen no tener fin. Corremos de alla para aca sintiéndonos siempre
culpables por aquello o por o otro que no pudimos cumplir. Las hijas (0s)
dejadas en manos de una empleada, una madre anciana que no puede cui-
dar, un esposo que se quedd sin cena, un trabajo no terminado atiempo, una
hija (o) con problemas.
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L os esposos aunque tengan fuera de casamenos o igual trabajo que sus
pargjas se quejan por la ausencia de una buena madre y esposa. Muchas
veces son gol peadas brutalmente por sus maridosapartir delo que conside-
ran una «falla» en su papel doméstico.

Mientras tanto la televisién publicita la imagen de supermujeres que
Ilegan del trabajo sonrientesy seductoras. Ante estos dilemas, laautoestima
de las mujeres en general sufre lesiones importantes. Entonces, no puede
esperarse sino una especie de ruptura del ser para repartirse en pedacitos
ante tantas exigencias y demandas.

6. LAS SECUELAS DE LA SOCIALIZACION DE LAS
MUJERES Y LOS GRUPOS

En mi experiencia he podido determinar la escasez de terapias que in-
cluyan € andlisis que permita rescatar los elementos de la socializacion,
paracomprender el entorno en que las mujeres se deprimen, sedevalUan, se
culpabilizany seangustian. Y como estasituacion sereflgjaen laterapiade
grupo.

Segun Burden (1987), las siguientes categorias o énfasis, en lasociali-
zacion de las mujeres, deben ser incluidas en todas las terapias para las
mujeres.

6.1. El énfasisen lavinculacion.
Desde pequeiias, las mujeres somos estimuladas para encon-
trar grandes retribuciones emocionales en |a aprobacion reci-
bida por parte delos demas, no en el éxito o logros alcanzados
por nosotras mismas. Se nos prepara para el matrimonio y la
dependencia. Y aun hombres «progresistas» buscan compa-
fieras dependientes (Castilladel Pino, 1982).

6.2. Papel de cuidadora.
L as mujeres somos estimul adas para que seamos | as responsa-
bles del bienestar fisico y emocional de lafamilia. Desde pe-
guefias se nos indica nuestra responsabilidad en los quehace-
res domésticos. Esto sera vaido en la vida adulta para las
mujeres solas, casadas, trabajadoras 0 que estan en casa. La
Ultimaen lalistaesella
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6.3. Lasdiferenciasde poder.
El hogar no es obviamente €l espacio de mayor poder de la
sociedad. En larealidad, se comprueba que el poder politicoy
econdmico lo poseen los hombres. También se nos ensefia a
gue las condiciones inherentes al poder, lafuerza, la asertivi-
dad, la autonomia, latoma de decisiones, €l sabernos con de-
rechos, no es propio de nosotras.

6.4. Dependencia.
El énfasisen lavinculacién llevaaladependencia, asi como a
lafalta de poder.
Se nos socializa para quedarnos en casa, no arriesgar mucho,
cuidar de todas (0s).

Burden contintiadiciendo: «En lateoria delasrelacionesobjetales, la
dependencia de la mujer respecto a su familia de origen y al matrimonio,
no le permiten diferenciarse a si misma como ser auténoma; [ ...] seconsi-
dera que las mujeres no aprenden destrezas para la resolucion eficaz de
problemas; en el marco cognitivo, dependencia y carencia de poder son
descritos como atributos orientados hacia la indefensi6nx» (Burden, pp. 25-
29, 1987).

6.5. Laculpa.
La excesiva responsabilidad que se nosimpone a las mujeres
por el bienestar delos demés, nos hace sentirnos responsabl es
«por lo bueno y por o malo», esto crea grandes sentimientos
de culpa.

6.6. Ladesvalorizacion.
No solemos apreciar alas otras mujeres, si somos devaluadas
en las mismas condiciones, tal vez no vamos a confiar en otra
igual. En la carrera por conquistar esposo las mujeres hace-
mos de nuestras pares, rivales y en la practica funcionamos
desde esta perspectiva.
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6.7. Conflictos relacionados con €l desarrollo pleno de nues-
tras potencialidades.
Lamayoriade las mujeres tenemos limitaciones pararealizar
nuestras potencialidades por la carencia de poder, |a poca au-
tonomia, por el poco dinero y por ser valoradas solo desde
nuestro papel maternal y marital. En hogares en donde lama-
dre y € padre tienen papeles igualitarios, o en familias de
mujeres solas, trabajadoras o profesionales, este destino limi-
tante puede ser desconstruido por model os masatono con nues-
tros anhel os de respeto, autonomia e igualdad.

7. ENLA TERAPIA DE GRUPO

Ladiscusion anterior enfatiza que laforma en que somos socializadas
las mujeres 'y las expectativas derivadas de ello son elementos recurrentes
que afloran en grupos de mujeres. Explicacémo las mujeresen grupostera-
péuticos apoyan alas compafieras antes que a ellas 0 alaterapeuta, tienen
dificultades para tomar decisiones, expresar sus necesidades y desconfian
de sus logros. Precisamente es vital «el trabajo grupal como un espacio
para «resocializar» a las mujeres, valorar € apoyo que obtienen de otras
mujeres, distinguir lo personal delo politico, ganar un sentido del autocon-
trol, ganar poder». (Burden, pp. 31, 1987). La experiencia grupa es de
mayor importancia en el trabajo con mujeres.

En e siguiente capitulo, iniciaré la discusion acerca de aquellas muje-
res que tienen que agregar a su socializacion el haber sido victimas de uno
de los eventos mas trauméticos en lavida de las nifias, el incesto.






DEFINICIONES Y ESTADISTICAS

1. DEFINICIONES SOBRE EL INCESTO Y ABUSO SEXUAL INFANTIL

Con el objeto de que hayaun acuerdo en el andlisis considero conveniente
especificar, desde mi enfoque, el concepto de incesto, abuso sexua vy €
significado delosvocablos: victima, victimario u ofensor. Esto no se gjusta
alas definiciones dadas en los codigos legales ni en los textos clasicos de
psicologiay psiquiatria (Hyman, 1994). En efecto, estaslas he construido
desde la perspectiva de lavictima, después de estudiar amas de mil victi-
mas y sobrevivientes de todas | as edades, sexos, razas, condicion econo-
micay de haber tenido bajo tratamiento a 400 mujeres.t

Observeé que en sumayoriapresentaron un conjunto de secuelas comu-
nes, con independenciadel lazo consanguineo con susofensores, y, tal como
la teoria de Finkelhor (1988) lo sefida, € dafio tenia més relacion con la
traicion, el terror, € estigmay la sexuaizacién traumética a que fueron
expuestas. Hay evoluciones distintas, pero estas dependen mas de la cerca
niacon el ofensor, del sexo de este, delatorturaadicionadaal abuso, quede
la consanguinidad.

He denominado a estas definiciones. «Una definicién desde la pers-
pectiva de lavictimay € dafio».

A pesar de | os cuestionamientos actual es dados con respecto a uso de
la palabra victima, a raiz de las connotaciones del término: «debilidad»
para seres humanos de grandes fortal ezas, he preferido identificar con este
concepto alas nifiasy nifios sujetos al abuso sexua y a incesto. Porque de
acuerdo conlo aprendido de Judith Herman, €l término victimay victimario
determinan con claridad en quién residelaresponsabilidad del agravio frente
alavulnerabilidad eimpotenciaen laquelas nifias (0s) se encuentran ante

1 Por razones estadisticas y de comodidad linglistica, cuando me refieraa ofensor o haré en masculino
y avictima en femenino. Sin excluir la existencia de mujeres ofensoras y de victimas masculinas,
aunque se procura usar en todo €l libro el lenguaje inclusivo.
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las adultas (0s) que los utilizan sexualmente. Paralas adultas (os) heincor-
porado de |os grupos norteamericanos la palabra sobreviviente «porque a
pesar deeste horror, de esta experiencia, ellasy ellos estan hoy aqui, vivas,
con la fuerza de aquell os que experimentaron una catastrofe, una guerray
resistieron» (Batres, pp. 18, 1994).

En 1991 aparecié mi primer concepto sobre incesto en el desplegable
informativo de la Fundacion Ser y Crecer (FUNCRESER). Luego en €l
libro «La violencia en la familia costarricense», publicado por € Instituto
L atinoamericano de Naciones UnidasparalaPrevenciéndel Delitoy Trata-
miento del Delincuente (ILANUD) con motivo de la ponencia elaborada
parael programaMujer, Salud y Desarrollo a solicitud de la Organizacion
Panamericanade la Salud (1991).

Con los afios |as definiciones se han ampliado y profundizado, pero en
el meollo permanecen inalterables.

Mas que el contacto fisico o lapenetracion, son € secretoy latraicion
y €l dafio psicolégico, los elementos fundamentales de la definicion. Este
concepto puede ayudar a las (los) terapeutas y proporciona a las juezas
(ces) herramientas psicoldgicas adicionales para comprender que la des-
truccion causadavamaés aladel dafio fisico. Tomaen cuenta, ademas, que
la penetracién se daen muy pocos casosy que en todos |os tipos de incesto
el dafio esinmenso.

Claro, he encontrado, secuelas més graves en sobrevivientes que han
sido objeto de abuso por multiples agresores y cuyos abusos sexuales se
han acompafiado de conductas sadicas, ritualistas y prolongadas.

1.1. Incesto:

Esincesto todaagresion de indole sexual, indirectao directaentre una
nifia o nifio y un adulto o adulta, que mantenga con lanifia o € nifio lazos
caracterizados por laamistad, confianza, afecto, parentesco o autoridad. Si
estoslazostienen quever con € cuidado, protecciény guiadelanifiay nifio
los considero de caracteristicas similares alos consanguineos.

Esto incluye profesionales, amigas (0s) delafamilia, personasrelacio-
nadas con la educacién y orientacion de nifias (0s) y con sus cuidados fisi-
cos y afectivos, y que por su rango representan para la nifia o nifio una
autoridad.
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1.2

Laagresion sexual indirecta:

Someter alanifia o nifio a mirar pornografia, a realizar actos
de indole sexual para satisfaccion del perpetrador; como mos-
trar sus genitales, o mostrarlos a los infantes con tales fines.
Tomarles fotografias para satisfaccion sexual del perpetrador
0 un grupo de ellos.

Laagresion sexual directa:

Tocar y masturbar alanifia (0) con fines sexuales en diferen-
tes areas de sus cuerpos, especialmente las erégenas. Hacer
que la nifia o el nifio acaricie a la adulta (o), lo masturbe o
practique el sexo oral. Rozar el pene con el cuerpo delanifiao
el nifio, u otras partesdel cuerpo parabuscar excitacion. Pene-
trar lavagina o el ano, con el pene, €l dedo u otro objeto.
Estos actos casi siempre se dan en ausencia de otra persona.
En ocasiones un grupo de victimarios abusan de una nifia o
nifio, o aun grupo de ellas (0s) y cuando estos actos se acom-
pafian de crueldad fisica 'y psicoldgica similares a los de la
tortura, lavictimizacion y sus secuelas se pueden convertir en
problemas mucho mas complgjos.

Abuso sexual:

El abuso sexua es € mismo tipo de situaciones, dindmicas'y relacio-
nes, llevadas a cabo por extrafios, sin penetracion.

13

Violacion por extrafios:

Esta consiste en la penetracion del pene, dedo u otro artefacto en la
vagina o €l ano por parte de un extrafio. Personas que la nifia 0 nifio no
habian conocido antes del hecho.

2. ESTADISTICAS

Si observamosl|as estadisticas que se presentan acontinuacion, podria
interpretarse que €l incesto o el abuso sexua no son de tan ata frecuencia
COMO para preocuparnos.
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Lo que ha sucedido es que las nifias (0s) han tenido dificultades para
revelar el abuso por miedo ano ser creidas (0s), aser culpadas (0s) 0 estig-
matizadas (0s). Esto ha sido respaldado, también, porque por afios teorias
[lenas de lagunas no permitieron quelas (0s) profesionalesdieran cuentade
laverdad: lagran cantidad de nifias (0s) victimas de abuso sexual, dentroy
fueradelafamilia.

Es muy reciente que las ciencias de la salud aceptan la perspectivade
género, que explicapréacticay tedricamentelas dinamicas de ocurrenciadel
incesto, libre de mitos.

Lajusticiahasido permeadahasta hace poco y muchos casosno llegan
ajuicio. Las familias por razones de vinculo, por verglienza, temor y des-
confianza en aguella, callan los casos de incesto y abuso sexual.

Todaestared dedificultades se han venido tejiendo desde hace siglosy
uno de susresultados es quelaestadisticasolo reflgja«la cifranegra» o «la
punta del iceberg», dejando invisibles atantas nifias (0s) que han sufrido y
sufren en silencio laagresion sexual.

L os siguientes son algunos cuadros estadisticos que reflgjan en forma
parcial, lasituacion nacional con respecto alaocurrenciadel incestoy abu-
so sexua y que ponen en evidencia la necesidad de realizar una encuesta
nacional. En primer lugar analizaré parte de la informacién reportada del
Hospital Nacional de Nifios (HNN) y que, por supuesto, no reflgjatodala
labor del centro en esta drea.

CUADRO # 1
NINOSY NINASATENDIDAS POR ABUSO SEXUAL
EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

(1992 A 1994)
ANO
SEXO 1992 1993 1994 1995
Total 167 145 122 261
Nifios 74 57 o*
Nifias 93 88 60*

* Datos de enero ajunio de 1994
Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.
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Los datos anteriores son parciales, y se circunscriben alosregistros de
dicho hospital y en €l afio 1995 no estan desagregados por sexo delavicti-
ma; situacion que dificulta su comparacion o su utilizacién en el estableci-
miento de una proyeccion del aumento de casos recibidos. Tambiénimpide
establecer lamagnitud del problemaanivel nacional. Sin embargo, seinfie-
re que hay un mayor nimero de nifias que de nifios atendidos en el Hospital
Nacional de Nifios.

CUADRO # 2
EDAD Y SEXO DE LA ViCTIMA SEGUN TIPO DE ABUSO SEXUAL
ATENDIDO EN EL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
(1993)

TIPO DEABUSO

EDAD INCESTO ABUSO DESHONESTO VIOLACION
ENANOS NINOS | NINAS NINOS NINAS NINOS |  NINAS
Total 3 23 14 27 0 1
0-2 1 2 0 2 0 0
35 0 5 3 6 0 0
68 0 8 3 10 0 0
911 1 4 2 7 0 0
12-14 1 4 6 2 0 1

Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.

Segun lainformacion registrada en el cuadro anterior € 11,5% de las
victimas de incesto son nifios y € 88,5% son nifias. Mientras que en las
victimas de abusos deshonestos la proporcion es de mitad de nifios con
respecto alasnifias. En €l delito de violacién en cambio aparece solamente
una nifiaentre 12 y 14 afios. Este cuadro solo reflgjala situacion en 1993.
Permite gjemplificar, sin embargo, que en su gran mayoria, las victimas de
incesto y abuso deshonesto son nifias a excepcion de nifios entre 12 y 14
anos.

A continuacion agunos estudios realizados por otras investigadoras
(es) einstituciones privadas y gubernamentales.
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CUADRO # 3
DURACION DEL ABUSO SEXUAL SEGUN INVESTIGACION
REALIZADA POR EL DR. LUIS DIEGO HERRERA EN POBLACION
COLEGIAL DEL AREA METROPOLITANA

(1991)
DURACION NUMERO REAL NUMERO
EN MESES RELATIVO

Total 920 100%
la3 meses 45 50%
3a6b meses 9 10%
6 al2 meses 14 16%
Mas de un afio 22 24%

Fuente: Aguilar, V; SolisL, 1996

Este investigador reporta la duracion del abuso sexual por meses, y
encontré que en e 24% de los casos duré mas de un afio.

CUADRO # 4
DURACION DE LA AGRESION EN LOS CASOSATENDIDOS
POR LA FUNDACION SER Y CRECER

(1990 A 1993)
DURACION NUMERO NUMERO

EN ANOS REAL ABSOLUTO
Total 960 100%
Unavez 85 8,9%
Menos de 3 afios 165 17,2%
3a7 anos 116 12,1%
8al2anos 74 7,7%
13 al7 afos 31 3,2%
17y més 7 0,8%
NS/NR 199 20,7%
Ignorado 283 29,4%

Fuente: Aguilar, V; SolisL; 1996.
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Aunque €l periodo de duracion reportado por la Fundacion Ser y Cre-
cer y lasinvestigaciones de Herrera (1991) se escriben bajo variables tem-
porales diferentes, se desprende que, alrededor del 25% de las victimas
sufren esa condicién de 1 a 3 afios como minimo.

CUADRO # 5
EDAD EN QUE SE INICIA LA AGRESION SEXUAL CONTRA MUJERES
EDAD COVER (1995) FUNCRESER (1990-93)
Tota 364 960
Antes de 12 afios 25,6% 83,98%
Entre 12y 18 afios 12,4% 6,66%
No sabe, no recuerda - 9,33%

Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.

Esevidente quelamayoriadelos casos de abuso sexual contramujeres
seinicia antes de los 12 afios, lo cua reflga una situacion de indefension
ante el (la) agresor (a), debido a su corta edad, a la dependenciay ala
relacion de confianza entre victimay agresor.

Los siguientes cuadros corresponden a las denuncias puestas ante €l
Organismo de Investigacién Judicial, departamento que pertenece alaCor-
te Supremade Justicia.
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CUADRO # 6
DENUNCIAS POR DELITOS SEXUALES PRESENTADASANTE
EL ORGANISMO DE INVESTIGACION JUDICIAL

(1990 A 1994)

DELITO 1990 1991 1992 1993 1994
Total denuncias 32003 38396 42511 46723 50218
Total de denuncias 467 457 496 537 577
por delitos sexuales

Violacion 202 180 226 239 214
Abuso deshonesto 108 121 124 146 153
Tentativade violacion 54 56 61 54 80
Rapto 37 38 21 26 29
Estupro 38 R 29 28 40
Corrupcion 20 21 27 23 14
Incesto 5 5 3 2 4
Proxenetismo 2 - 3 9 9
Trata de blancas 1 1 2 6 1
y menores

Otros - 3 - 4 1

Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.
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CUADRO # 7
DENUNCIAS POR DELITOS SEXUALES RECIBIDAS EN EL
ORGANISMO DE INVESTIGACION JUDICIAL SEGUN
TIPO DE DELITOY SEXO DEL OFENDIDO

(1994)
TIPODEDELITO TOTAL HOMBRE | MUJR |[IGNORADO
Total 577 68 507 2
Violacion 225 28 197 -
Abuso deshonesto 157 24 133 -
Tentativa de violacion 83 9 74 -
Rapto 29 2 27 -
Estupro 40 - 40 -
Corrupcion 15 3 10 2
Incesto 6 - 6 -
Proxenetismo 18 1 17 -
Trata de menores 3 - 3 -
Sodomia 1 1 - -

Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.

Segun los datos aportados por e Organismo de Investigacion Judicial,
la mayor cantidad de delitos radica en violacion, tentativa de violacion y
abuso deshonesto contra mujeres. Esto reafirmaque las mujeres son el por-
centgje mayor de victimas de agresion sexual. Por ser el incesto un delito
definido legalmente solo para relaciones entre miembros unidos por con-
sanguinidad, €l nimero reportado es mucho menor que si se hubiese toma-
do otradefinicion més amplia.

Por dltimo, presento dos cuadros que comparan los resultados emiti-
dos por investigadoras (es) costarricenses, el Hospital Nacional de Nifios,
laFundacién Sery Crecer y € Organismo de Investigacion Judicial.
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CUADRO # 8
CUADRO COMPARATIVO POR SEXO DE LA VICTIMA
FUENTE TOTAL MUJERES HOMBRES
DEVICTIMAS
Luis Diego Herrera (1991) 77 62,80% 37,20%
767 estudiantes de colegio
de 12 a 18 afos
Hospital Nacional de Nifios 381 63,25% 36,75%
de enero 1992 ajunio 1994
edades de 0 a 14 afos
Organismo de Investigacion 577 87,86% 11,78%
Judicial (1994)
Jeannette Cover (1995) 744 51,08% 48,92%
1250 estudiantes universita-
rios de 18 afiosy més

Fuente: Aguilar, V; Solis, L; 1996.
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CUADRO # 9
CUADRO COMPARATIVO POR RELACION
DEL AGRESOR CON LA VICTIMA

Parentesco Cover Herrera HNN  |FUNCRESER| Batrest**
Total de victimas 204 70 76 960 100
Padre 2,9% 8,57% 14,47% 21,3% 40%
Padrastro - 4,28% 23,68% 9,1% 20%
Tio 11,3% | 11,42% 5,26% 11,6% 10%
Tia 10%

Abuelo 2,5% 5,71% 9,21% 0,8% 3%
Amigo - 4,28% 7,89% 6,6% 3%
Vecino - 12,85% 14,47% - -
Hermano 5,8% 10%
Madre 1%
Desconocido - 10,0% 19,73% - -
Otros parientes* 26,5%* - - 4,1% -
Otros no parientes** 71,1%** - - 2,2% -
Empleada doméstica 1%

*  Primas (0s), padrastros madrastras y otros (as) familiares politicos.

** El novio (a), cuidadores (as), padrinos, madrinas, amigos (as) muy cercanos de la familia de la
victimay otros.

*** Algunos abusos fueron multiples.

Fuente: Aguilar, V., Salis, L., 1996

Readlicé ese estudio entre 1992 y 1995, con 100 victimas femeninas de
incesto evaluadas o sometidas a tratamiento en ese periodo. En parentesco,
como seobservaen e cuadro nimero 9, ocupaprimer lugar €l padreconun
40%, padrastro 20%, tio 10%, tia 10%, hermano 10%, abuelo 3%, amigo
3%, madre 2%, empleada doméstica 2%. El sexo del ofensor fue en €l 96%
masculino y en el 4% femenino.

Los estudios comparados en este cuadro se refieren a poblaciones de
diferentes rangos de edad. Cover estudié poblacién universitaria; Batres,
poblacién de la consulta privada, adolescentes y adultas; Herrera, pobla-
cion estudiantil de ensefianza media con edades entre 12 y 18 afios;
FUNCRESER, poblacion infantil, adolescentey adultosy el Hospital Na-
cional de Nifios atiende poblacion de 0 a 14 afios de edad. También tomar
en cuenta que mi definicion de incesto difiere de las otras investigadoras
(es) y organizaciones.
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3. MITOS

Los mitos sobre e incesto y el abuso sexua solo han contribuido a
oscurecer € conocimiento, desproteger alas victimas y brindarle impuni-
dad alos ofensores.

AUn publicados en la més reciente literatura (Hyman, 1994) aparecen
muchos mitos sobre laforma en como ocurre €l incesto.

Estos mitos deben ser erradicados; han contribuido a que las victimas
sigan sintiéndose cul pabl es, haciéndol as (0s) mas vulnerables, quelosofen-
sores y sus apologistas sigan utilizando racionalizaciones para minimizar
su responsabilidad y asi laterapia no sea eficaz.

L os mitos més frecuentes acerca del incesto son:

e Losnifiosy las nifias mienten o inventan sobre el incesto.

e El incesto es poco frecuente.

e El incesto solo ocurre entre gente pobre o enfermos mentales.
e Lamadre es complice o culpable del incesto.

e Algunostipos de incesto no causan gran dafio.

e Lasvictimas son usualmente adolescentes.

e Lasnifas (0s) provocan €l incesto.

En contraposicion a estos mitos se encuentran las siguientes realida
des:.

e Lo primero que debemos saber es quelas nifias (0s) no mienten sobre
el incesto, mienten para decir que no ocurrié cuando se sienten
intimidadas (0s).

e Elincesto esel abuso sexual infantil mas comin entre las nifias victi-
mas de abuso sexual tal como lo reportan estudios en Norteamérica
(Russell 1986) y en Costa Rica (Batres, 1995)

e Lamayoria de los abusadores no tienen antecedentes criminales ni
son enfermos mentales. El incesto ocurre en todos | 0s estratos socia-
les. Mi experiencia en este aspecto concuerda con hallazgos clinicos
de otras estudiosas (0s) del problemay coincide con la experiencia
judicial.

e Laresponsabilidad total del incesto la tiene la persona que abusa
sexualmente de la nifia (0), dado que es una persona adulta en posi-
cion de poder, de quien la nifia (o) depende.
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e Laevidencia demuestra que todo tipo de incesto es destructivo. La
severidad de las secuelas tiene que ver con otros factores asociados.

e Estudiosnacionales, como los citados en | os cuadros demuestran que
las victimas deincesto son agredidas desde tempranaedad, lo cual he
confirmado en mi experienciaclinica.

e Todalaresponsabilidad del abuso recae en el agresor, no importaque
edad tenia la nifia (0) cuando el abuso ocurrid. Esto es claro por la
diferencia de poder entre un adulto y una nifia (0).






INCESTO Y TRAUMA

1. ANTECEDENTES

L as sobrevivientes de incesto desarrollan una serie de desordenes psico-
| 6gicos que comparten con otro tipo devictimas, tal como en este capitulo
lo describo en forma exhaustiva.

Las (0s) terapeutas que cuentan entre la diversidad de sus clientas (es)
a sobrevivientes deincesto, estan en la necesidad de conocer estos comple-
jos sintomas, pues estainformacion les permitira una adecuada orientacion
clinicaa planear el esquemade tratamiento y de investigacion. Asimismo,
parala creacion de politicas orientadas hacia esta poblacion.

En este apartado he hecho unarecapitul acion delos criterios que debe-
rian estar presentes para establecer e diagnéstico del desorden de estrés-
post traumético. Paraello utilizo |os esgquemas elaborados por Herman que
aparecen en su libro «Trauma and Recovering», incluso € mésreciente de
los criterios diagndsticos, publicado en el DSM-IV (1995).

Herman tiene lavirtud deincluir en su esquema diagndstico las carac-
teristicasvincularesdelavictimacon € of ensor. Aspecto de gran importan-
ciaparacomprender el comoy e porqué delasrelaciones entre victimas de
laviolenciay sus ofensores (as).

Los traumas también producen desdrdenes biolégicos y estos deben
ser conocidos por quienes aborden a personas traumatizadas, en € caso
especia de este libro, se enfatiza en sobrevivientes de incesto.

Con lafinalidad de hacer més comprensible la lectura es importante
explicar lostérminosestrés, traumay desorden, tal y como son utilizadosen
€l presente texto.

e Estrés:

El término estrés se refiere a una alteracién del equilibrio del organis-
mo, fisica, psicoldgicay social, producido por un estimul o desencadenante
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gue puede desaparecer en cierto tiempo o dependiendo de la circunstancia,
puede persistir por un periodo largo o ser permanente (Vargas, Viquez, 1993),
sin un tratamiento adecuado. Seglin Sosa, € «estrés estambién €l término
con que se define @ conjunto de fuerzas que & organismo humano pone en
juego (cuando se enfrenta a situaciones o alteracionesdel ambientefisicoo
psicol gico) y se perciben como amenazantes para su equilibrio» (Desple-
gable, s.n.p., sf.).

Congtadetresfases: esen laprimerafase cuando € organismo se acti-
vafisioldgicamente, es decir, su homoestasis se altera, |0 que produce una
gran descarga de adrenainaatravés del sistemanervioso central.

En lafase segunda, o de resistencia, € organismo lucha por recuperar
su equilibrio, a través del gje hipotdlamo-hipdfisis-suprarrena (Vargas,
Viquez, 1993).

Latercerafase, o de agotamiento, se da cuando fracasan los esfuerzos
para restablecer € equilibrio corporal y es cuando aparecen las secuelas
(infarto, hipertension arterial, Ulcera, asma, etc.).

El estrés es, entonces, un continnun, con respuestas mediadas por neu-
rotrasmisores atodo los sistemas del cuerpo humano.

* Desorden:

Un desorden se produce cuando una persona normal se expone a una
situacién anormal. Hay en este un desequilibrio de las funciones mentales
pero no es unaenfermedad mental endégena, sino laconsecuenciade haber
sido expuesta a un evento traumético. Si ala persona se le proporciona un
tratami ento especifico paralas secuel as trauméti cas, | os sintomas desapare-
cerén o disminuiran, lo que permitira que su calidad de vida seamas satis-
factoria.

e  Trauma:

Un traumaes € resultado de la exposicion aun estrés extremo experi-
mentado directao indirectamentey se caracterizapor el desarrollo de sinto-
mas especiales.

Tal como se planteaen el DSM-IV (1995) los eventos trauméticos ex-
perimentados directamenteincluyen (aunque no estan limitados) alos men-
cionados a continuacion:
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e Combate militar.

e Asdlto violento personal como robo o secuestro.
» Violenciafisica sexua como €l incesto.

e Ataquesterroristas.

e Desastres naturales.

e Accidentes severos.

Los eventos traumaticos experimentados indirectamente manifiestan
las siguientes caracteristicas (aunque no son exclusivas):

* Dafio severo.

e Muerte no natural por ataque violento, accidente, guerra o desastre.

e Ataque violento personal o dafio experimentado por un familiar o
amistad cercana.

e Enfermedad mortal de alguna hija (o).

e Muerte repentinade algun familiar o amistad cercana

L osdesordenes pueden ser muy severosy delargo plazo, especia men-
te cuando € factor estresante tiene que ver con la accién humana, como
sucede en latortura, laviolenciadoméstica o € incesto.

Como antecendentes de estos sindromes, es pertinente mencionar que
desdelal GuerraMundial yase acufiaba el término «shock de bombardeo»
y en lall Gran Guerratambién se documentaron casos de estos trastornos
en hombres combatientes (Freedman, 1975). Los sintomas fueron descritos
como «confusion, huida sin objeto, depresion, irritabilidad, ansiedad gra-
Ve, panico» y en investigaciones de seguimiento se reportd que un 90% de
ellos presentaban sintomas cinco y seis afios mas tarde (Freedman, 1975);
sintomas que adquirieron mayor relevancia cuando se estudiaron los efec-
tos traumati cos observados en los sobrevivientes del holocaustoy laguerra
deVietham (Herman, 1992).

Existen referencias mucho mas antiguas sobre los efectos producidos
por los traumas en los seres humanos, mencionados por Freud, Charcot,
Brever y Janet, estos datan de fines de siglo XIX y principios del XX
(Herman, 1992).

Estudios posteriores han modificado algunos conceptos, pero en gene-
ral, mantienen en comin e hecho de que eventostrascendental es, como por
giemplolaguerra, provocan fragmentaciones del sistemade autoproteccion
(Herman, 1992).
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Lasinvestigaciones sobre | os ef ectos psicol gicos trauméaticos en mu-
jeres, nifias y nifios victimas y sobrevivientes de violacion, incesto, abuso
sexual y violencia doméstica son de interés y confirmacion mas reciente
(Finkelhor, 1984; Walker, 1989).

Hace pocos afios aparecieron otras hipétesis inquietantes, tales como
el llamado «sindrome de la memoria inducida». Este nuevo movimiento
surge como contraposicion de larecién adquirida conciencia, en el sentido
de que €l abuso sexua y €l incesto causan severos traumas en las personas
gue lo han sufrido. Esta premisa pareciera ser otra artimafia de quienes de-
sean regresar ala época de laimpunidad de los ofensoresy larevictimiza-
Ccidn de las sobrevivientes.

Esta pugna ha enfrentado a expertos y ha creado temores sobre las
declaraciones y testimonios de las nifias (0s) sobrevivientes de incesto y
abuso sexual infantil.

Lapartevisible de estacontroversiaeslaaceptacion del mecanismo de
represion o de disociacion de recuerdos traumaticos (Mayer, 1995). Lapar-
te invisible es desacreditar de nuevo a las sobrevivientes y minimizar los
graves dafios del abuso, asi como eliminar responsabilidad alos ofensores
sexuales, que en su mayoria son hombres.

Herman en una capacitacion brindada en 1993 en Costa Rica, como
respuesta ala pregunta: «¢S hay la posibilidad de inducir recuerdos trau-
maticos?» Ella contestd: «S |os terapeutas tuviésemos ese poder, también
tendriamos €l poder de borrarlos».

En redlidad, los traumas parecen ser mas hien situaciones muy fre-
cuentes tanto por lo agitado y violento de la vida moderna, como por lo
frecuente de la violencia contra las mujeres, nifias y nifios dentro de sus
hogares.

2. SINDROME DE ESTRES POST TRAUMATICO COMPLEJO

Herman, en su libro «Trauma and Recovering» (1992), planteaun es-
guemaqueincluye en formasustantivalo planteado en el DSM-1V, y agre-
gacon mayor claridad el vinculo traumético que lavictima establece con el
ofensor.

Herman describe € sindrome de estrés post traumético de la siguiente
manera:
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2.1

211

212

2.13.

214

«3INDROME DE ESTRES POST TRAUMATICO COMPLE-
JO»

«Antecedentes de haber estado sometidas a un control totali-
tario por un periodo prolongado (de meses a afos).

Incluyerehenes, prisioneros de guerra, sobrevivientes de cam-
pos de concentracion, sobrevivientes de algunos cultos reli-
giosos. Personas sujetas a sistemas totalitarios en la vida
sexual y familiar, tales como sobrevivientes de violencia do-
méstica, del abuso infantil fisico y la explotacion sexual orga-
nizada.

Alteraciones en la regulacién del afecto.

 Disforia persistente

 Preocupaciones suicidas cronicas

« Autodenigracion -causarse dafio fisico a si misma-

* Enojo explosivo o extremadamente inhibido (puede ser al-
terno)

Sexualidad compulsiva o extremadamente inhibida (puede
ser alterna)

Alteraciones de la conciencia.

e Amnesia 0 hipernesia para |os eventos traumaticos

 Episodios disociativos transitorios

e Despersonalizacion/ irrealizacion

e Experiencias revividas, ya sea en la forma intrusiva del de
estrés post traumatico o en la forma de preocupaciones cons-
tantes.

Alteraciones en la autopercepcion.
e Sentimiento deinvalidez o parélisisde la iniciativa

« \erglenza, culpay reproches
¢ Sentido de deshonra o estigmatizacién
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 Sentimiento de ser compl etamente diferente alos otros (pue-
deincluir sentido de especialidad, o total soledad, o creer
gue nadie puede entender 1o que le sucede o identidad no
humana).

2.1.5. Alteraciones en la percepcion que tiene del ofensor.

e Preocupaciones de la relacién con el ofensor (venganza)
Atribuciones no realistas del poder al ofensor

* |dealizacion o gratitud paraddjica

Sentido de relacion especial o sobrenatural

Aceptacion del sistema de valores o de racionalizaciones
del ofensor.

2.1.6. Alteraciones en las relaciones con otros.

e Aislamiento y retiro

* Interrupcion de relaciones intimas

 Busqueda repetitiva de un liberador/salvador (puede alter-
nar con aislamiento/retiro).

Falta de confianza persistente en otras (0s)

 Fracasos repetitivos en la autoproteccion

2.1.7. Alteraciones en €l sentido de pertenencia.

o Pérdidadefe
* Sentido de desesperanzay desesperacion» (Herman, pp. 21,
1992).

3. OTRO CRITERIO DIAGNOSTICO PARA EL DESORDEN
DE ESTRES POST TRAUMATICO

En e Manual Diagnéstico (DSM-1V) se establecen los criterios para
establecer € diagnéstico del desorden de estrés post traumético. A conti-
nuaci6n los transcribo con algunas modificaciones de estilo.
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3.1

«DESORDEN DE ESTRES POST TRAUMATICO

3.1.1. Lapersona ha sido expuesta a un hecho traumatico en €l cual
esta presente lo siguiente:

312

3.11L

3112

La persona experimento, fue testigo o fue confronta-
da con un hecho o hechos que involucraron muerte
0 amenaza de muerte o dafio serio, 0 amenaza a la
integridad fisica propiay de otros.

La respuesta de la persona involucr 6 temor intenso,
impotencia

Nota: En nifias (0s), esto puede ser expresado, a
Su vez, por comportamiento desorganizado
o0 agitado.

El hecho traumatico es persistentemente reexperimentado en
una 0 mas de las siguientes maneras:

3121

3122

3.1.23.

Recuerdos angustiosos intrusivos y recurrentes del
hecho, incluyendo imagenes, pensamientos o percep-
ciones.

Nota: En nifias (0s) pequefias (0s) €l juego repeti-
tivo ocurre; el tema o aspectos del trauma
pueden ser expresados de esa manera.

Suefios angustiosos recurrentes del hecho.

Nota: En nifias (0s), puede haber suefios de temor
sin contenido reconocible.

Actuar o sentir como si el hecho traumético fuese
recurrente (incluyendo un sentido de vivencia de la
experiencia, ilusiones, alucinacionesy episodios de
recuerdos disociativos, incluyendo aquellos que su-
ceden al despertar o cuando se esta intoxicado).
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3.13.

3.14.

3.1.24.

3.1.25.

Nota: En nifias (0s) pequefias (0s), una reactua-
cion especifica del trauma puede ocurrir.

Angustia psicoldgica intensa al ser expuesto a pis-
tas internas o externas que simbolicen o asemejen
un aspecto del hecho traumatico.

Reactividad fisiol6gica al ser expuesto a pistas in-
ternas que simbolicen o asemejen un aspecto del
hecho traumatico,

Evasion persistente de estimulos asociados con €l trauma y
adormecimiento de respuesta general (ausente antesdel trau-
ma), indicados por tres, 0 mas, de los siguientes sintomas:

3.1.3.1.

3132

3.1.33.

3.1.34.

3.1.35.

3.1.3.6.

3.1.3.7.

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o
conver saciones asociados con e trauma.

Esfuerzos para evitar actividades, lugaresy perso-
nas que susciten recuerdos del trauma.

Inhabilidad pararecordar un aspecto importante del
trauma.

Interés marcadamente disminuido de participar en
actividades significativas.

Sentimiento de algjamiento o extrafieza hacia otros.

Ambito de afecto restringido (Ej: imposibilidad de
sentir amor).

Sentido de un futuro coartado (Ej: no espera tener
carrera, matrimonio, hijos o expectativa de vida nor-
mal).

Sintomas per sistentes de angustia creciente (ausente antes del
trauma), seglin seindica, por dos, 0 mas de los siguientes:
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3.14.1

3.14.2

3.143.

3.14.4.

3.14.5.

Dificultad en conciliar € suefio o permanecer dor-
mida (o)

Irritabilidad o explosionesdeira
Dificultad en concentrarse
Hipervigilancia

Respuesta sobresaltada exagerada

3.1.5. Duracion de la perturbacion (sintomas de Criterios 2, 3y 4
por mas de un mes).

3.1.6. La perturbacion causa angustia clinica significativa o detri-
mento en areas importantes de funcionamiento, sociales, ocu-
pacionalesy otras.

Es importante especificar si la perturbacién es;

e Aguda Si laduracion de los sintomas es menos de 3 meses.

e Cronica Si laduracion delos sintomas es de 3 meses 0 més.

e Coninicio retardado: S el comienzo de los sintomas es, por lo
menos 6 meses después del trauma». (DSM-1V, pp. 426, 427,

428, 1995).

4. LA PSICOBIOLOGIA DE LOS SINTOMAS POST TRAUMATICOS

Amplio algunos aspectos de lafisiologia del traumay de los sintomas
post trauméticos. MUltiples estudios han documentado que algunos de es-
tos cambios son producidos por ateraciones fisioldgicas. (van der Kolk,
1988; Herman, Waites, 1993) y que las secuelas de los traumas son una
mezcladelo biolégico y lo psicol dgico.

Unanomenclaturadelos sintomas post trauméticoseslasiguientey es
laque Herman ha utilizado:
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4.1. Losque serefieren a estados de hiperexcitacion
4.2. A estados producidos por fendmenos intrusivos
4.3. A estados producidos por fendmenos constrictivos

4.1. Hiperexcitacion.

Laexcitacion fisiol6gica generada por el trauma se dacomo respuesta
de dertaa peligro. Esta alteracion se puede mantener por un tiempo pro-
longado.

L as personas que la sufren se sienten «como cuerda de violin». Es de-
Cir, mantienen sus cuerpos en una aerta permanente como para responder
al atague. Suelen hacerlo en forma que podria interpretarse exagerada a
estimulos externos y tienen reacciones internas a estimul os que recuerdan
eventos trauméticos. Ademas, «esta excitacion fisiol 6gica produce trastor-
nos del suefio, ya que los hechos trauméaticos parecen reacondicionar al
sistema nervioso humano» (Herman, pp. 35, 1992).

4.2. Intrusion.

Cuando Herman describe esta categoria, serefierealasirrupcionesno
controladas de recuerdos, pensamientos 0 emociones trauméticas. Estosfe-
noémenos sedan durantelavigiliay en el suefio atravésdelas pesadillas, las
gue seconsignan también en el criterio diagndstico B del desorden de estrés
post traumético (DSM-1V, 1995).

Losrecuerdos suelen ser aterradores parala personatraumeati zada por-
gue vuelven con la misma intensidad de cuando fueron experimentados.
Las pesadillas son tan vividas, que a despertar producen grandes depresio-
nes, o miedo a dormirse. Por semanas, las personas evitan €l suefio y €
insomnio se establece.

Estas alteraciones son tan fuertes que acaparan todalavidadiariadela
personatraumatizaday le obstaculizan un desarrollo arménico limitante de
su eficiencialaboral y su mundo social y relacional. Los recuerdos no pue-
den describirse como tales, sino como s sucedieran en € presente. Carecen
denarrativaverbal y de contexto, més bien se encuentran codificadosconla
forma de sensaciones y de imagenes (Herman, 1992).

Respuestas neuroquimicas protectoras se desencadenan durantelostrau-
masy en aquellos en donde la persona no tiene control, se produce un des-
censo de lanorepinefrinay ladopamina (Waites, 1993).
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Lamemoria, queeslaquecodifica, amacenay recuperalosrecuerdos,
puede dterarse. Lareduccion de norepinefring, disminuye la capacidad de
almacenamiento de lamemoriay € aumento de la norepinefrina, aumenta
lacapacidad deretencion delamemoria (Waites, 1993; van der Kolk, 1988).

Otro mecanismo protector es la produccién corpora de analgésicos
endomoarficos que alivian € dolor y producen esa sensacion de adormeci-
miento de las emociones. Waites afirma que € mecanismo, que usa sustan-
cias adictivas, puede producir una adiccion a «traumax, también descrita
por van der Kolk, en 1987.

La repeticion del trauma no es masoquismo como se ha propuesto,
Sino que estos eventos disparan este tipo de anestésicos o anal gésicos qui-
micos, |os cuales son utilizados, tal como en lareactuacion del trauma para
laregulacion interna. En estos procesos adictivos se «interfiere e manegjo
de adaptacion y se tiende a nublar €l proceso cognitivo», (Waites, pp. 9,
1993), lo que impide a las sobrevivientes y victimas, salirse de algunos
entornos que las lastiman.

Existen muchos otros estudios que relacionan el estrés también con €
descenso de defensas, através de efectos negativos sobre la reparacion del
ADN (Waites, 1993).

4.3. Constriccion.

Muchas personas ante €l ataque se paralizan. Estarespuestano hasido
analizada y reflexionada adecuadamente en los procesos judiciales segui-
dosalasvictimasy sobrevivientes de violacion, incesto o violenciafisica

Cuando se produce un trauma se desencadenan alteraciones de lacon-
ciencia, y estas producen situaciones parecidas alahipnosis: «Escomo una
especie de autohipnosis, en donde existe una suspensién del juicio critico»
(Herman, pp. 42, 1992). Los sentimientos son minimos, aparece un estado
de calma que puede parecer indiferencia. El sentido del tiempo se altera, la
persona pierde la capacidad de discriminar entre € paso de segundos, mi-
nutos u horas.

Es decir, pierde el sentido ordinario del tiempo y ubicacién corporal,
paraellael evento escomo si no le ocurrierao lo estuvieraviendo fuerade
Su cuerpo.

Esta es una reaccion con frecuencia observable en la mujer agredida,
minutos antes de gecutar un acto violento, como matar en defensa propia.
Estos fendmenos han sido conocidos como «despersonalizacion y
desrealizacion» (DSM-IV, 1995).
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Ladisociacion esun fendmeno muy comun en los sindromes traumati-
COS 'y su objetivo es protegerse del horror. Se dispara inconscientemente
durante la experimentacion de los traumas y puede durar desde segundos
hasta horas.

El papel de los factores biol 6gicos involucrados en la aparicién de es-
tos fendmenos, no estan alin muy claros, pero se supone se dan en relacién
con la presencia de los narcéticos endégenos, Janet en el siglo pasado ya
describi 6 estos fendbmenos constrictivosdelamemoriay laconciencia, para
explicar laamnesia post traumética (Herman, 1992).

Los sintomas constrictivos ocurren ademas en el campo de las accio-
nes. Las sobrevivientes de la violacién, a menudo, empiezan a recluirse
después del trauma. Estos sintomas han mantenido a millones de mujeres
dentro de su casa.

L as sobrevivientes de incesto cuando concierne a ellas, cominmente
no construyen un proyecto de vidamas allade unasemana, pierden laespe-
ranza de cualquier futuro.

5. LAS SECUELAS DEL INCESTO

El incesto dgja huellas trauméticas que han sido descritas por varios
autores: Briere, 1989; Blume, 1990; Batres, 1994, y estas alavez han sido
agrupadas en distintas categorias.

Hoy diamujeresy hombres buscan cadavez masterapiaa identificar-
se como victimas infantiles de abuso sexua o de incesto pues hay méas
conocimiento de losindicadores sobre abuso sexual infantil y de sus secue-
las, que actualmente son con frecuencia transmitidas por los medios de co-
municacion.

Ademas, un mayor nimero de terapeutas, tienen amano masinforma
cién sobre el temay pueden hacer una profunda exploracion clinicay un
mejor diagndstico.

Lapresentaciéninicial en lasolicitud de consulta, es €l de una depre-
sién, quelaclienta (€) no asociacon € incesto.

Estadepresién contiene el ementos disociativosy se pueden identificar,
junto con los antecedentes de incesto en la infancia u otro tipo de abuso
sexud infantil, un nimero importante de secuelas.

La evaluacion de las sobrevivientes puede ser avalada usando varias
herramientas utilizadas por varias autoras (es) entre ellas. Briere, 1989 ;
Blume, citada por Batres, 1994; Batres, 1995; Cover, 1995. Todas €llas
(0s) han elaborado listados de las secuelas del incesto, coadyuvantes en €l



INCESTO Y TRAUMA 51

diagndstico. No todalainformacion se puede obtener en las primerasentre-
vistas. Laevaluacién es un proceso continuado. Las sobrevivientesy la(el)
terapeuta deben recorrer juntas un largo camino, mientras se generala con-
fianzay larevelacion puede completarse.

Briere (1989) desarroll6 un listado bastante confiable, € cua permite
enumerar los sintomas post trauméticosalargo plazo, presentescon mayor
frecuencia en sobrevivientes de incesto.

Estos sintomas, coinciden con un estudio realizado por Batres, entre
1992 y 1995, con 100 clientas de su consulta privada, resultados presenta
dosen d | Congreso Regional Norte de la Asociacion Norteamericana de
Psiquiatriay € 1V Congreso Nacional de Psiquiatria celebrado en setiem-
bre de 1995, en laciudad de Guatemala.

5.1. Secuelasdel incestoy abuso sexual en adultas.

Briere sefialalos sintomas siguientes como los més presentes frecuen-
temente:

e «Insomnio temprano

e Suefioliviano

e Pesadillas

e Insomnio terminal

e Pérdida de peso

e Sentirseaislada de otros

e Soledad
e Poco deseo sexual
o Tristeza

e Memoriasy recuerdos intrusivos

e Desconectarse

e Doloresde cabeza

e Problemas gastricos

e Llanto incontrolable

e Ataquesde ansiedad

e Problema con el control del temperamento
e Problema deintimidad con otras personas
e Mareos

e Desmayos

e Deseo de hacerse dafio fisico

e Deseo de hacerle dafio fisico a otras personas
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Problemas sexuales

Sobreactividad sexual

Miedo a los hombres

Miedo a las mujeres

Lavarse en forma innecesaria o inadecuada
Sentimientos de inferioridad

Sentimientos de culpa

Sentimientos de que las cosas son irreales
Problemas de la memoria

Sentimientos de no estar siempre en el cuerpo
Sentirse tensa todo el tiempo

Problemas para respirar

Los problemas del suefio comprenden:

No sentirse descansada en la manana
Levantarse en medio de la noche

Los sexuales:

No sentirse satisfecha con su vida sexual

Tener sexo sin disfrutarlo

Tener sentimientos y pensamientos negativos durante €l sexo
Confusion acerca de los sentimientos sexuales

Sentimientos sexual es cuando no deberian tenerlos»

(Briere, pp. 190-191, 1989)

En e cuadro siguiente sefial o las secuel as més frecuentes que he ob-

servado en un estudio con sobrevivientes. Esta observacion fue realizada
en mi consulta privada con 100 mujeres sobrevivientes de incesto, entre
1992y 1995.
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CUADRO # 1
SECUELAS OBSERVADAS MAS FRECUENTEMENTE EN
100 CASOSATENDIDOS EN CONSULTA PRIVADA POR BATRES
1992 -1995

CONDUCTUALES EMOCIONALES RELACIONALES |PROBLEMASFISICOS

TIPO #[% | TIPO #| %[ TIPO #| %| TIPO #|%
Negativismo 80|80 | Culpa 100{ 100| Bgaautoesima |100| 100] Cefdleas 60|60
Suicidio 60(60 | Verglienza 100| 100| Terror arelacio-  {100{ 100] Otrosproblemas 60|60
pasivolactivo nes sexuales o psicosométicos
intimidad afectiva
Abuso de 15|15 | Depresones 100{ 100| Desconfianza 90| 90| Ulcerasgégtricas  40[40
ustancias Lveras
Cortarse lapiel 10|10 | Disgutocon (100|100 Dudassobresu |60 | 60| Detrdenesde 20|20
d cuerpo identidad (no lapid
sgnifica
homosexualiclad)
Actividad sexud ~ [10{10 | Encjocon 100| 100| Relaciones 40 | 40| Persondliclad 303
indiscriminada lamadre conflictivas mlltiple
Ausenciade 10|10 | Ambivalencia  |100| 100| Anorgasmia 30| 30| Otros 2|2
actividad sexud conel diagndsticos
ofensor (a) como
esuizofrenia
Desordenes 1010 | Disociacion 100{ 100| Confianza 10 10
aimenticios y secuelas indiscriminada
(bulimia-
anorexia)
Progtitucion 5[5 | Lagunasenla {100 100
memoria

Crissparaizantes| 90 | 90
frecuentes

Pesaiillas 90| 9
trauméticas
Sensacion deim- 90 | 90
potencia psicol¢-
gica

Dificultad para |60 | 60
decir queno

Fobias
Ira

58
58

Fuente: Batres, 1995.






DINAMICAS, TEORIAS SOBRE INCESTO

1. LAS DINAMICAS DE LA REALIZACION DEL INCESTO
Y EL ABUSO SEXUAL

A través de mi précticaclinicahe aprendido que el arribo ala etapade
contacto fisico o violacion, en la mayoria de los casos, no es un proceso
rapido, por €l contrario, se dan unaserie defases|as cuales han sido sefid a-
das por otras autoras, entre ellas: Sgroi en 1988 y Courtois en 1988.

Lasfases son las siguientes:

1.1. Lafasedeatraccion.

Consta de tres elementos:

1.1.1. Accesoy oportunidad alavictima.

1.1.2. Relacion entre lavictimay ofensor (a).

1.1.3. Laincitacion conductiva usada por el ofensor (@) para envol-

ver alavictima.

1.2. Lafasedeinteraccion sexual.

1.3. Lafasedel secreto.

1.4. Lafasederevelacion.

1.5. Lafasedesupresiéon posterior alarevelacion.

Estas cinco fases conservan la secuencia sefidlada y se dan regular-

mente con lasrespectivas variacionesindividuales. Su repetitivaocurrencia
confirman su validez.
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Enlaprimerafase, lo codificado son los siguientes hechos: en el abuso
sexud Yy €l incesto, lamayoriade los of ensores son hombres o mujeres que
tienen acceso alas nifias o nifios; por o tanto, hay un gran nimero de opor-
tunidades para los ofensores.

En € incesto, por definicién, los ofensores son familiares tan cercanos
como el padre, abuelo, hermano o tio (Finkelhor, 1984; Buttler, 1985; Russell,
1986; Herman, 1992; Batres, 1995).

En el abuso sexual o violacién (desde mi definicion, s tienen relacion
conlavictima, esincesto) los ofensores son, como lo confirman lamayoria
delosreportes. amigos, vecinos, sacerdotes, entrenadores, maestros u otras
figuras con autoridad y acceso alas nifias (0s) (Russell, 1986; Finkelhor,
1988; Cover, 1995; Batres, 1995).

Este tipo de relacion facilita la oportunidad y proporciona € poder
derivado de laautoridad que € perpetrador necesita. Esta posicién permite
al ofensor lamodificacion delosvaloresy percepcionesdelanifia (o), para
introducir los propios.

Es el momento de lamanipulacion, cuando el ofensor ledice alanifia
(o) cosas tales como:

¢ «Que le hace esto porque la ama.
e «Ella esespecial».

e «lLaadora».

e «Esunjuego».

¢ «Lo hacen todoslos padres».

¢ «Lo hace porque esta en la Biblia».

Y unainnumerable cantidad de argumentos manipul ativos trasl ocado-
res de los valores de lavictima, de tal manera que laviolenciafisicano es
muchas veces requerida. Ofrecen apoyo y dinero ya sea afectivo o econé-
mico alas nifias o nifios en situaciones dificiles.

El primer acercamiento sexua no es siempre la violacion, sino que
estase daalo largo de un proceso lento, como cosquillas, «clases» sobre
sexudidad, etc. En avanzada, tocan losgenitales, el ofensor pide ser tocado,
masturba alanifia, roza el pene sobre su cuerpo, €tc.

En pocas situaciones, el primer contacto es acompafiado de lapenetra-
ciény delaviolenciafisica, como el uso de armas. Estos son |os casos que
aveces se denuncian ante los tribunales o salen alaluz pablica
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El secreto constituye una fase dentro de esta dindmica. Se manifiesta
cuando lamanipulacién, € uso del poder, delaautoridad, del engafio, dela
amenazao delaviolencia, seutilizan paraquelanifiao € nifionorevelenlo
que les esta sucediendo. Con frecuencia el abusador se coloca como victi-
ma; afirmaque seraencarcelado s ella(él) cuentalos hechos, o resquebraja
su confianza afirmandoles que no les creeran, o les hace amenazas abiertas
0 sutiles sobre lareaccion de lamadre, o reafirma e sentimiento de impor-
tanciay €l nuevo poder que sus atenciones les proporciona alas victimas,
gue en algunos casos han sido descuidadas, asi € ofensor les colma de un
«amor especial», con favores y recompensas econémicas, indicio de un
claro aprovechamiento de la vulnerabilidad y necesidades de la pequefia
nifia (o).

Debe tenerse en cuentatambién que a sexualizar prematuramente ala
nifia (0), se enfatizay subraya €l placer sexual fisiolégico, lo que provoca
mayor confusion en las victimasy refuerza el poder del ofensor.

Durante larevelacidn, cuando las victimas denuncian o es descubierto
«el secreto», sea por sospechas, dafios fisicos observables, infecciones o
embarazos en el caso de las mujeres, lavictima corre e mayor de los peli-
gros (Herman, 1992). Esto porque €l ofensor cambia su papel de seductor
aliado a de violador cruel, para convertirse en € peor enemigo (a) de la
victima. Ella (&) se atrevié a desmantelar € castillo familiar en donde €l
poder y control del ofensor eran incuestionables. Si la sociedad hareaccio-
nado con lanegacion y justificaciones que buscan laimpunidad, con mayor
razén lafamiliadelavictimao del ofensor guardaran silencio. Entonces, la
madre es aquien ahora e ofensor seduce en contrade lavictima.

Existelacreenciade quelas madresreaccionan protegiendo a ofensor.
Enlarealidad, escierto que algunas de ellas responden con mecanismosde
negacion y con conductas cadticas. No obstante, en mi experiencia, un
grupo significativo de madres protegen y creen a sus hijas (0s). Es obvio
que € incesto produce un impacto devastador, de ahi que las madres expe-
rimenten un proceso complejo, pero cualquiera que este fuese, no las hace
responsables del abuso. Por € contrario, cuando las madres apoyan a la
victima, muchas veces reciben el rechazo de algunos miembros de lafami-
liay casi nuncason vistas por las (0s) terapeutas como otras victimas. Esta
dindmica siempre latengo presente para comprenderlas mejor.

Laretractacion, € silencio o lasupresién consciente o inconsciente del
abuso, es un desenlace frecuente. En |os sistemas de justicia cuyo personal
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carece de capacitacion, eficaciay conciencia, € proceso de la denunciay
del juicio, son propios para que la victima se retracte.

A pesar de haber avanzado en la creacién de unamayor concienciaal
interior de nuestro sistemajudicial, € largo proceso promueve dichas acti-
tudes, las cual es son apoyadas abierta o sutilmente hasta por los familiares,
quienes desean evitar la vergiienza plblica. Si € ofensor se quedaen casa,
lapresién «para que todo se olvide» esfuerte, dado que generalmente ellos
tienen grandes poderes. Con mayor razon si esel proveedor Unico del hogar
y utiliza esto paramanejar los hilos del control familiar.

2. EL SINDROME DE ACOMODO AL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Muchos autores, entre ellos Summit, 1983, y Courtois, 1988, han des-
crito un sindrome que incluye y explicalas respuestas que las sobrevivien-
tes desarrollan frente al abuso sexual y a incesto.

Este sindrome estd compuesto por cinco categorias, mencionadas por
Courtois (1988) y estas son:

e El secreto

e Laimpotencia

e Atrapamiento y acomodo

¢ Divulgacién retrasada conflictivay no convincente.
e Refractacion

L as sobrevivientes reaccionan de formas a veces impredecibles vistas
desde afuera; este sindrome es de gran ayuda para explicar dichas conduc-
tasno solamente alosfamiliaresy terapeutas sino alosjuzgadores. Unosy
otros suelen no tener lainformacion psicol égica que les permitan entender
las reacciones de | as sobrevivientes, analizadas a veces Unicamente desde
lalégicapropiade laadministracion de lajusticia.

2.1. El secreto.

Esimpuesto por manipulacidn, amenaza, violenciao «en nom-
bre del amor», que eslacoercién mas dafiina que acompafiala
violencia.

Luego viene larespuesta hostil y cinica del ofensor, desacre-
ditando ala pequefia victima o ala adolescente.

La familia, en colusion con é, hace preguntas incul padoras,
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2.2

2.3.

24.

gue agravan los sentimientos de culpay verglienza'y propi-
cian el secreto (Batres, 1994).

Laimpotencia.

Se refiere a sentimientos de indefensién, vulnerabilidad y so-
ledad aprendidos por lavictimaen unafamiliaen lacua amor
es igual a coercidn, violenciay explotacion. Hogares donde
son més peligrosos |os familiares que los extrafios y la habita-
cion, la cama, lgjos de estar poblados de cuentos infantiles y
suefios felices, |0 estan de pesadillas y fantasmas.

EL atrapamientoy el acomodo.

El atrapamientoy el acomodo, segin Courtois, 1988, y Summit,
1983, se refiere a ese aprendizaje doloroso de la victima de
sentirse atrapada, traicionada y no escuchada. (Batres, 1994).
Como todas|as mafianas desayuna con su abusador (en el caso
mas frecuente, es el padre), o debe compartir con su madre el
guehacer diario, hecho en extremo paraddjico en el caso dela
madre ofensora sexual, la victima, para soportar estas situa-
ciones, empieza a disociarse e invierte € proceso (Courtois,
1988; Batres 1994). Ellaes ahoralamala o se comportacomo
tal, sobre todo, en la adolescencia, cuando la furia sale més
claramente, o se acomoda de tal forma que se convierte en un
modelo de nifia maduray «normal». (Courtois, 1988; Batres,
1994).

Divulgacion retrasada, conflictivay no convincente.

La cuarta categoria de Summit, 1983, y Courtois, 1988, es la
divulgacion retrasada, conflictivay no convincente, y serefie-
re auna serie de formas de revelar el abuso.

Algunas sobrevivientes divulgan el secreto el secreto siendo
nifias; después de una charla sobre prevencién en la escuela
relatan la historia a una amiga, que, a su vez, lo cuentaa su
madre 0 maestra. En la adolescencia la revelacion es hecha
con mas claridad desde el enojo y la connotacién sexual dela
victimizacion.
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2.5. Retractacion.

Si lafamilia no la apoya, o lajusticia la agrede de distintas
formas, hay una buena probabilidad de que la victima se re-
tracte. Asi lo afirmaba Finkelhor (1992) en su visitaal Institu-
to Latinoamericano de Naciones Unidas para la Prevencién
del Ddlitoy Tratamiento del Delincuente (ILANUD), en Cos-
taRica. Las sobrevivientes de abuso sexual mienten, pero para
decir que el abuso sexual nunca paso. Por ello, una necesidad
delajusticiaes adecuar |os procedimientos de entrevistaalas
sobrevivientes, sacar al abusador de lasaladejuicioy acortar
los procesos, ademas de preparar psicol 6gicamente a las so-
brevivientesy a sus familias (Batres, 1993).

3. OTROS ENFOQUES TEORICOS Y ESQUEMAS TERAPEUTICOS
SOBRE EL TRATAMIENTO DEL INCESTO

En unainvestigacion bibliogréfica sobre € tratamiento de las secuelas
del incesto, realizada para documentar mi posicién tedricay clinica, encon-
tré més coincidencias que diferencias. Estasteoriasen sutotalidad sealgjan
en aspectos medulares del psicoandlisisy se acercan mas alos nuevos co-
nocimientos sobre los efectos del traumaen el ser humano. El modelo que
asumo es la terapia género sensitiva de los sindromes trauméticos, que no
incluyo en este capitul o por haberlaexplicitado enlos capitulosanterioresy
porque es un tema que atraviesa transversalmente € libro.

Revisé autoras (es) como: Henderson, 1990; Herman,1992; Finkel hor,
1984; Buittler, 1985; Russell, 1986; Gil, 1988; Courtois, 1988; Putnam, 1989;
Briere, 1989; Blume, 1990; y Waites, 1993; entre otras (0S).

Estas teorias |as he agrupado en cinco model os:
3.1. Lateoriafeminista.

L aterapiafeminista propone |0s principios que a continuacion se ano-
tan y que enriquecen los postulados tedricos del quehacer terapéutico.

3.1.1. Todaslas mujeres, los hombres, las nifiasy los nifios han sido
y son afectadas (0s) en forma adversa en unagran cantidad de
maneras por la estructura sociocultural sexista.
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3.1.2. Una meta genera de la terapia feminista es incrementar las
oportunidades parael crecimientoindividual y colectivoy €li-
minar el sexismo y su impacto negativo.

3.1.3. Losfactores socioculturales son lafuente de muchas perturba-
ciones emaocionales.

3.1.4. Se deben examinar en terapia las contradicciones inherentes
al intento individual pararesolver conflictos, pues vivimos en
un ambiente social que ensefialos usosinapropiadosdel poder
y limita el acceso alos recursos basandose en el género.

3.1.5. Hay queanalizar losroles sexualestradicionalesy losarreglos
de poder en lasrelaciones.

3.1.6. Se debe apoyar €l conocimiento de la propia experiencia de
opresion, lo que es esencial en €l proceso de cambio.

L os problemas delas mujeres estan rel acionados claramente con facto-
res socioculturales y un gran niimero de sus aflicciones se asocian con €l
hecho de ser mujer, ciudadana de segunda categoriay sometidaalaviolen-
cia en forma ancestral (Batres, 1987). Asi, los modelos tradicionales de
terapia que centran en lo intrapsiquico su énfasis, excluyen los factores so-
ciaesy de género.

Por |o tanto, muchos de | os sintomas psicol égicos de las mujeres son
intrinsecos ala condicion de subordinacion que caracterizan losrolestradi-
cionales femeninos, pues la adquisicion de género ha significado para la
mujer el aprendizaje social de las normas que la obligan aaceptar lo que ha
sido propio parasu feminidad; estaimposicién genéricaesde por si violen-
ta

3.2. Lateoriadelasdinamicastraumatogénicas.

David Finkelhor es un reconocido investigador del tema del abuso
sexual. El ha propuesto un marco conceptual que permite la comprension
delos efectos del abuso sexual en forma sistematizada. Este trabajo o rea
liz6 junto con Angela Brown. Posteriormente, fue publicado en un nimero
impresionante de libros, articulos, referencias técnicas y modelos clinicos
(Finkelhor, 1984, 1988).
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En sintesis, planteaque el abuso sexual infantil y €l incesto pueden ser
vistos alaluz de cuatro dinamicas que responden alas respuestas traumati-
cas de este. Ademas, se pueden reconocer en otros tipos de traumas. Por 1o
tanto el elemento sexual eslo que convierte el abuso en un evento especifi-
co y Unico. La sexualidad como elemento trauméatico no esta presente en
ningunaotrahistoriatrauméticainfantil como divorcio, negligencia, golpes
y abuso psicoldgico, entre otras.

Durante el abuso sexual se producen en la victima alteraciones
cognoscitivas y emocionales hacia e mundo, traumas que distorsionan €l
concepto de si misma, de su valor, de lavisién del mundo, de sus capacida-

des afectivas (Finkelhor, Brown, 1988).
Estas distorsiones han sido divididas por Finkelhor en cuatro catego-
rias. En €l siguiente cuadro, después de algunas adaptaciones, las resumo

asl:

CUADRO # 1
DINAMICAS RESPONSABLES DE LA CONCURRENCIA
DE LOSTRAUMASEN EL ABUSO SEXUAL INFANTIL Y EL INCESTO

Caracterigticas de ladindmica

SEXUALIZACION
TRAUMATICA

ESTIGMATIZACION

TRAICION

IMPOTENCIA

1. Lanifia (o) es pre-
miada por el ofensor
para mantener una
conducta sexual ina-
propiada para su nivel
de desarrallo.

2. Lanifia (0), en vez
derecibir afectoy pro-
teccién, es explotada
(0) sexualmente.

3. Las partes sexuales
de la nifia (o) son re-
saltadas en un momen-
to inapropiado parasu
desarrollo.

1. El ofensor culpay
denigraalavictima.

2. El ofensor y otras
personaspresionanala
nifia (o) paraque guar-
de € secreto.

3. Lanifia (0) siente
verglienzaacercadela
actividad.

1. El ofensor manipu-
la la confianza de la
nifia(0) y seaprovecha
de su vulnerabilidad.

2. Lanifia (0) es trai-
cionadaen su expecta-
tivadequeotrasperso-
nas la protegen.

3. El ofensor no pien-
saend bienestar dela
nifia (0).

1. El territorio fisicoy
psicolégico de la nifia
(o) esinvadido contra
su voluntad.

2. Estainvasion se da
por mucho tiempo.

3. El ofensor no escu-
chaalanifia (o) y por
¢l contrariolamanipu-
lao utilizalafuerza.
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4. El ofensor transmite
como verdades con-
ceptos erréneos res-
pecto delaconductay
moralidad sexual.

4. Otras personas cul-
pan alanifia (0).

4. Lamadrey el padre
fallan en proteger ala
nifia (o).

4. Lanifa(o) vivecon
constante miedo.

5. Lanifia (o) no logra
hacer que otras (os) la
escuchen.

Dafio psi

colégico

1. Se produce confu-
sién acercadelaiden-
tidad sexual (no signi-
ficahomosexualidad)

2. Seproduceunagran
atencion en los aspec-
tos sexuales.

3. Se produce gran
confusion sobre las
normas sexuales y €l
Sexoy el amor.

4. Se generan asocia-
ciones negativas acer-
ca de la actividad
sexual.

5. Se produce rechazo
hacia la actividad
sexual.

1. Culpa, vergiienza,
sentimientos de estar
«sucia» (0), de ser di-
ferente alas demas.

2. Pobreconcepto desi
misma (0).

1. Se produce mucho
dolor y depresion.

2. Se generan conduc-
tasde dependenciaex-
trema.

3. Sedafialahabilidad
parajuzger s otrasper-
sonas son de confian-
za

4. Se genera descon-
fianza.

5. Se produce gran
enojo.

1. Ansiedad y tension.

2. Una sensacion de
gran ineficacia

3. Afecta la capacidad
deautocontrol del mie-
do.

4, |dentificacion con el
ofensor.

Manifestaciones en la conducta

1. Conductas sexuales
compulsivas.

2. Actividad sexual
precoz.

3. Comportamientos
sexuales agresivos.

1. Aislamiento.

2. Abuso de acohol y
drogas

3. Conductaantisocial.

1. Conducta depen-
diente.

2. Seproduce vulnera-
bilidad hacia el futuro
que hace ala nifia (0)
propensa a la explota-
cion.

3. Seenvian mensgjes
anuestrasnifias (0s) de
que su destino es ser
victimas.

1. Conductas fobicas.

2. Trastornosdel suefio.

3. Enfermedades somé&
ticas.
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Manifestaciones en la conducta

4. Promiscuidad.

5. Progtitucion.

6. Recuerdosnegativos
asociados con el sexo,
dificultad para €l or-
gasmo o para excitar-
e

7. Fobiasalaintimidad
sexual.

4. Automutilacién

5. Suicidio.

4. Secrean miedosha
cialas relaciones inti-
mas lo cual facilita
conflictosde pargjaen
lavidade adulta.

4. Destrdenes aimen-
ticios.

5. Conductadisociada.

6. Fugas.

7. Problemas escola-
res.

8. Vulnerabilidad ma-
yor.

9. Conducta agresiva
sobre todo con hom-
bres.

10. Conductasilicitas.

11. Sefacilitala posi-
bilidad de llegar a ser
abusadora (or) -sobre
todo en hombres-.

Fuente:

3.3.

Finkelhor, 1984.

Lateoriadel desarrollo personal.

En el Manual para sobrevivientes de incesto (Batres, 1994), incluyo
algunos conceptos del dafio causado por € incesto en e desarrollo perso-
nal. El incesto afectalos principios basicos del desarrollo humano y se da-
fian las siguientes necesi dades humanas bésicas:

El amor: Las pequefias victimas, a ser objeto de abuso, son dafiadas
en esta necesidad. Con frecuencia, la persecucion del amor se convierte en
una buisqueda frenética durante toda la vida.
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Validacion: Serefierea apoyoy reforzamiento dadosalossentimientos
de las nifias (0s), a sus percepciones, sus ideas, su propio ser, su derecho a
ser quienes son. Al negarles esta validacion del abuso, ellas (0s) aprenden
gue sus necesidades son de muy pocaimportancia, se sienten desvaloriza-
das (0s) eincluso sienten que podrian morir.

Dominio: Ensu crecimiento normal, las nifias (0s) desarrollan un sen-
tido del dominio y control cuando actiian sobre €l exterior y en este algo
cambia. Esto ocurre cuando solicitan que algo no continliey lasituacion se
detiene. Las sobrevivientes de incesto aprenden que no tienen poder; no
importalo que hagan, no selesescucha, € abuso sigue. Ellas (0s) interiori-
zan una ausencia de control sobre susvidas.

Aceptacion: Los seres humanos deben ser amados solo por ser, por
exigtir, esperan ser queridos aunque no sean perfectos. Las sobrevivientes
deincesto introyectan que no son amadas por si mismas sino porque sirven
aotrapersona.

Amor no posesivo: Las nifiasy los nifios merecen ser queridas (0s)
libremente, no como una propiedad. En €l incesto las victimas son una po-
sesion, internalizan que amor y deudas son Sinbnimos.

Ego e integridad corporal: Las nifias (0s) en su desarrollo normal
deben conocer dénde terminan ellas (os) fisicay psicol 6gicamentey donde
empiezan otras personas. Son ensefiadas (0s) aestablecer limites. El incesto
destruye este aprendizaje. Las (0s) sobrevivientes no existen como entes
separados pues son consideradas como propiedades sujetas atoda clase de
violaciones.

L as pequefias victimas desarrollan defensas primitivas para sobrevivir
alavictimizacion en edadestempranasy bésicas. Estas defensas psicol 6gi-
cas con frecuencia son observadas por sus padresy familiaresy pueden ser;
e rechazo, la minimizacion, la disociacién, la proyeccion y la evitacion
(Courtois, 1988).

Cuando las victimas del incesto llegan a la edad adulta las denomino
SOBREVIVIENTES. ¢Por qué este nombre? Porque apesar del horror, de
una experiencia tan dolorosa, de tanta violencia, ellas estan hoy aqui... vi-
vas. Tienen la fuerza de aquellas que experimentaron una catéstrofe, una
tortura, unaguerray resistieron. El concepto «victima/sobreviviente» des-
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cribe la paradoja de quienes no obstante ser tan dafiadas, desarrollan una
gran fuerza de vida (Courtois, 1988).

En el proceso de curacion ellas pueden usar toda esa fuerza, que nece-
sitaron en su sobrevivencia, pararomper con €l silencio, con laculpay con
la verglienza. Ellas pueden buscar ayuda para rechazar €l dolor de ayer,
transformar el enojo y tener una calidad de vida como se merecen (Batres,
1994).

3.4. Lateoriadelosesguemas.

Estateoria presentada por McCanny Col (1988) describe los distintos
significados de experiencias traumati cas para cada individuo, asi como las
emociones asociadas a€ellasy laresultante sobrelapsicologiadelavictima

Su base fil ostfica deviene delafilosofia critica de Kant, que establece
como la persona organiza su experiencia en formaactiva. Tiene elementos
delateoria psicol 6gica de esquemas, basada en las teorias de autores como
Piaget y |as bases cognoscitivas de George K elly; todos estos autores cita-
dos por McCany Col (1988).

Proponen que las sobrevivientes de incesto y abuso sexua presentan
perturbaciones en sus esquemas internos desde varias areas del funciona-
miento psicol 6gico e interpersonal. Estas areas son:

e Seguridad

¢ Confianza
e Poder

e Autoestima
e Intimidad

Estas cinco porciones son dafiadas de acuerdo con laedad enlacual €l
abuso seinicia. Esdecir, las nifias (0s) que fueron objeto de abuso a edades
tempranas pueden presentar mayor perturbacién en su seguridad y confian-
za.

Dentro de cadaérea, describen manifestaciones afectivas, cognoscitivas
y conductual es de | os esquemas negativos generados por € trauma.

3.4.1. Esguemas sobre la seguridad personal.

e Sedafalahabilidad para cuidarse.
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e Secrean sentimientos de seguridad negativos generadores de sin-
tomas cronicos de ansiedad.

3.4.2. Esquema sobre la seguridad con otras (0s).

e Sedafialacreenciade seguridad con respecto a otras (0s).

e Lascreencias de no dafiar, ni ser dafiada (o).

e Psicolégicamente las reacciones son fobias, o sentimientos de
vulnerabilidad.

3.4.3. El esquema sobre la seguridad en si misma (o).

e Sedafalahabilidad para confiar en las propias percepcionesy
juicios.

e Las manifestaciones psicol gicas son ansiedad, confusion y pa-
raisis ante las decisiones.

3.4.4. El esquema sobre la confianza hacialas otras (0s).

e Sedafalahabilidad para confiar en otras (0s).

e Lasmanifestaciones psicol 6gicas son sentimientosde desilusion,
miedo alatraicion y al abandono, enojo (esto se intensifica en
relaciones de dependencia).

3.4.5. El esquema sobre el poder de si misma (o).

e Sedafalacreenciaacercadelahabilidad para controlar lavida,
pensamientos 'y sentimientos.

e Las manifestaciones psicol 6gicas son pasividad crénica, depre-
siény confirmacion de estos sentimientos a través del suicidio.

3.4.6. El esquemasobre el poder delas otras (0s) sobre si misma (o).

e Sedafialacreencia de que las otras (0s) no deben tener poder
para controlar sus vidas.

e Las manifestaciones psicolégicas son la vulnerabilidad a la ex-
plotacion, larevictimizacion.
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3.4.7. El esquema sobre la autoestima.

e Sedafiala creencia en el valor personal del respeto y la com-
prension.

¢ Lasmanifestaciones psicol égicas son los sentimientos de culpa,
verglienza, comportamientos autodestructivos, fragmentacion,
abuso de sustancias.

3.4.8. El esquema sobre su estima por otras (0s).

e Sedafiala confianza hacia las otras (0s) por € abusoy latrai-
cion.

e Lasmanifestaciones psicol égicas son: enojo crénico, desprecio,
rechazo por € carifio de otras (0s) aislamiento, abatimiento exis-
tencial.

3.4.9. Esquema sobre laintimidad consigo misma (0).

e Sedafialacapacidad paraautoconsolarse, confortarsey de estar
consigo misma (o).

e Las manifestaciones psicol 6gicas son ansiedad, desesperacion,
sentimientos de vacio interno, busgueda de anestésicos quimi-
cos (como alcohol, drogas) y sexuales como promiscuidad.

3.4.10. El esquemasobre laintimidad con otras (0s).

e Sedafalacapacidad de conectarse con las (0s) demas.

e Las manifestaciones psicoldgicas son miedo a afecto, insatis-
faccion sexual, dificultad paralas relaciones intimas, sentimien-
tos de desesperacion.

35. Lateoriadelapérdida.

El incesto y €l abuso sexua producen una pérdida de la identidad del
yo, de la seguridad, del control y lleva a un resquebrajamiento de los su-
puestos bési cos que | os seres humanos debemos consolidar durante nuestro
desarrallo, para crecer en e contexto circundante. Una (0) necesita creer
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que las cosas malas |e suceden alas (0s) demas, este mecanismo de nega-
cién positiva nos permite lidiar con |los desastres, suponer la existencia de
justiciay que e mundo tiene significados comprensibles. Todo tipo devic-
timizacion implica una pérdida que exige nuevas propuestas para la vida
(Courtois, 1988).

Para las sobrevivientes de incesto, las pérdidas son irreparables; en €
caso deincesto madre/hijano recuperaran unamadre buena, ni unainfancia
feliz.

La aceptacion de las pérdidas al interior del proceso terapéutico, es
siempre motivo deresistenciay de grandes dolores. L os cual es pueden ma-
nifestarse muchas veces con enojo o gran depresion.

Admitir lapérdidaesadmitir el descontrol sobrelascircunstanciaspro-
ducidas por € dolor y sobre quienesloinfligieron. Aceptar que no se podra
hacer el amor con total seguridad, quelagente produce miedo, causadolor.
Este duelo conduce, no obstante, a la curacion y es un proceso inevitable
paralograrla (Courtois, 1988; Herman, 1992; Batres, 1994).

3.6. Lateoriaracional emotiva.

Esta teoria proporciona las bases para «una clase de tratamiento en
que la persona con dificultades, aprende a mangjar sus emociones, reem
plazando lasideasirracionalespor otrasracionales» (Bruno, pp. 263, 1986).

Segun Ellis: «El foco de la terapia racional emotiva es que gran parte
delasperturbaciones psicol 6gicas delas personas son € producto del pen-
samiento ildgico eirracional y que una manera de sanarse es aprender a
minimizar lo irracional y suplantarlo por € pensamiento racional». Este
autor aboga por unatécnicaterapéutica «mas directa, persuasiva, sugestiva
y logica» (Ellis, pp. 39, 1980).

Su teoria compartida por mi en algunos aspectos, se basa en «la pre-
suncion de que la emocidn 'y e pensamiento humano, no son dos procesos
dispareso diferentes, sino quetienen coincidencias significativasy algunos
aspectos, sobretodo en lasintenciones practicas son lamisma cosa» (Ellis,
pp. 40, 1980).

Wolfe (1987) planteatambién un sistematerapéutico, inspirado en esta
teoriay con perspectivade género, e cual puede utilizarse en grupos feme-
ninos, cuya orientacion seadirigidahaciael control detres problemas prin-
cipales:
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e Laautoaceptacion
e El aprendizaje de destrezas y conductas eficientes
¢ El mangodelafrustraciony lacélera

A lo anterior agrego: facilitar el cuestionamiento delascreencias, doc-
trinasy conceptosdistorsionados, aspectos mencionados por Shader (1994):

Aunque este model o presentado por Wolfe no es especifico parasobre-
vivientesdeincesto, aportaalgunos elementos muy Utilesparael tratamien-
to enlos gruposy de este he tomado algunas técnicas.

Esta terapia propone que se trabajen terapéuticamente las siguientes
areas:

3.6.1. «Los debes» y «los tienes» introyectados por las mujeres, en
razon de su sexualidad y asi proporcionales un método con-
creto para enfrentarlos.

3.6.2. Laculpa, paraayudar alas mujeresadejar de culparse por sus
conductas de sobrevivencia.

3.6.3. Laconfianza, consolidando |a autoafirmacién personal, y no
enfocarla como un privilegio solo para hombres.

3.6.4. Laautonomia, fomentando en laclienta (€) lafijacion de me-
tasy laautoterapia.

3.6.5. Aumentando la conciencia, ayundandolas a entender las frus-
taciones derivadas de vivir en una sociedad sexistay apoyan-
dolas en sus luchas por los cambios sociaes (Wolfe, 1987).






RELACION TERAPEUTA - SOBREVIVIENTE

El tratamiento de las secuelas del incesto requiere de unaabsol uta cre-
dibilidad por parte dela (él) terapeuta de los hechostal como los declarala
sobreviviente. Implica un conocimiento profundo de los efectos del inces-
to, alaluz de las més modernas teorias sobre |os desdrdenes trauméticos,
demanda una aceptacion incuestionable de lo que constituye €l incesto: un
evento de alta letalidad. Es una violacién del cuerpo, del desarrollo y del
bienestar rayana en el intento de homicidio.

Todos | os tratamientos orientados a minimizar el suceso traumético, a
interpretar que este sea unafantasiao un deseo, o € utilizar conceptos deri-
vados delasteorias freudianas, orientadas en este sentido, representan para
la sobreviviente, una «segunda herida», agravante de sus secuelas. Esto
colocariaala (el) terapeuta en una condicion poco ética de encubridora o
encubridor, complice y agente iatrogénico; posiciones contrarias a su pri-
mordia funcién, como es la de curacion, de aivio y de respeto por las
experiencias de sus clientes.

Muchas autoras (es), entre otras (0s) Courtois, 1988; Breire, 1989;
Meiselman, 1990; Herman, 1992, y Batres, 1994, demostramos como en la
retrospeccion del incesto en sobrevivientes no tratadas cuando nifias, emer-
ge unaclase de dolor y consecuencias muy destructivas, que evidencian la
urgencia de abandonar cual quier modelo que obstaculice alas nifias victi-
mas de abuso y alas sobrevivientes, unaayudaefectiva, creibley solidaria.

En lanifiez el dafio puede pasar desapercibido aunos ojos no entrena-
dos. Td situacién podria interpretarse como una ausencia de lesiones. Ge-
neralmente en laadolescencia o vida adulta, estabomba de tiempo explota
demultiplesy variadas formas.

LaFundacién Ser y Crecer la congtitui paratratar €l incesto. Por afios,
se validaron y gecutaron con mucho éxito programas dirigidos a trata-
miento del incesto y abuso sexua disefiados de manera especificaparaeste
problema. Esto porque se queria romper con el abandono terapéutico en
gue estaban las victimas y sobrevivientes. Por esta época, ya habia amplia
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bibliografiaquerespadabael enfoqueterapéuticoiniciado, avalandolo como
€l mas apropiado.

L as sobrevivientes tradicionalmente no han recibido atencion especia
lizada. El incesto se ha tratado Unicamente como un aspecto mas de una
terapia’y no como un evento traumatico de tal magnitud que necesita ser
atendido en su especificidad. Enrealidad, hubo y hay carencia actualmente
de experiencia en este sentido en América Latina, lo cual agudizalas difi-
cultades para €l abordaje apropiado.

Incluso terapeutas bien claras acerca de lagravedad y efectos nocivos
del incesto mantienen a sus clientas (es) en terapias no especializadasy no
lasrefieren aespecidistas. Las (l0s) terapeutas deberian conocer la posibi-
lidad de que s unasobrevivienterecibeterapiaindividual, no estacontrain-
dicado laasistenciaalternativaaunaterapiagrupa paravictimas o sobrevi-
vientesdeincesto, semprey cuando, ambas terapias coincidan en lafiloso-
fiasobre el tratamiento del incesto y las (0s) terapeutas hayan sido entrena-
das (0s) sobre € tema.

Si atravésde procesos psi coterapéuti cos no especificosparael incesto,
se descubre que la clienta (€) presenta «personalidad multiple», como se-
cuela de este, es preferible referirla (0), sin mayor dilacion, a una persona
experta.

1. EL PAPEL DE LA (EL) TERAPEUTA

Del Manual parasobrevivientes (Batres, 1994), transcribo caracteristi-
cas deseables para e perfil de una(un) terapeutaen el temadel incesto:

e Haber recibido entrenamiento en la perspectiva de género.

e Haber trabagjado el tema del poder.

e Saber lidiar con su dolor.

e Conocer los limites y reglas que protegen a las sobrevivientes
durante larelacion grupal.

e Aceptar que €l incesto y el abuso sexual contralas nifiasy los
nifios son un delito.

e Reconocer quelaterapiadefamiliao de pargjano es un enfoque
apropiado en estafase del proceso de apoyo.

e Admitir lavalidez del trabajo en grupo.

e Sentir comodidad al tratar aspectos de la socializacion 'y discri-
minacion.



RELACION TERAPEUTA-SOBREVIVIENTE 77

e Aceptar que sus valoresy normas pueden ser comunicados ala
clienta(e).

Por lo tanto, tener la responsabilidad de explorar susvaloresy recono-
cerse como persona sociaizada en un mundo sexista, cuya transformacion
esindispensable.

Es necesariaunagran sensibilidad hacialadiscriminacién experimen-
tada por las nifias (0s), las ancianas (0s), las (0s) pobres, |as discapacitadas
(0s), los grupos étnicos, raciales, y las personas que tienen orientaciones
sexuales diferentes.

Este proceso terapéutico debe estar basado en un compromiso por la
igualdad entre mujeres y hombresy unarelacién lo més simétrica posible
entre tergpeutay clienta (e).

Estar dispuesta (0) aadquirir e compromiso personal y profesional de
luchar por € cambio de la sociedad.

A lo largo de mi experiencia clinica he aprendido que el papel de la
(el) terapeuta es mucho mas complicado que lo anotado anteriormente. Las
relaciones transferencialesy contratransferenciales que surgen son de gran
fuerza, por lacomplejidad delo hechos, delosdilemasinherentesa incesto
y de las draméticas oscilaciones emocionales y conductuales sufridas por
|as sobrevivientes durante la terapia.

Estapuede ser grupal oindividual, o bien, como sugeri antes, unaclienta
(e) puede asistir aambas. Las técnicas grupales pueden aplicarse también
enlaterapiaindividual. Lo importante eslafilosofiadela (¢) terapeuta, €
marco tedrico de laterapiay € entrenamiento que hayarecibido. Esto Ulti-
mo es de vital importancia.

Cuando setrabajacomo terapeutade victimasinfantilesy sobrevivien-
tesdeincesto, hay que disponerse aoir sobre grandes dol ores, necesidades,
enojos y desesperaciones. Pero, ademas, luchar contra ambivalencias, de-
pendencias hacia ofensores, secretos muy secretos, placer sexua derivado
delarelacién sexua o placeres psicol 6gicos producidos por laposicion en
que colocan ala nifia (0) algunos ofensores. La (el) terapeuta escuchara
sobre actos atroces y esto la (0) involucra como testigo, lo cua la (o) en-
frentaaunaclaravision delagran injusticiay soledad vividapor |as sobre-
vivientes, es decir, la (e¢l) terapeuta adquiere tarde o temprano un compro-
miso mora (Herman, 1992).

La(el) terapeuta tendra siempre presente, que ante cualquier vivencia
que haya tenido la pequefa nifia (0), € incesto siempre es abusivo, dadas
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las diferencias de poder entre adultas (0s) y nifias (0s), la dependenciaderi-
vadade estay delaviolacion de todo tipo que se da. Recuérdese € concep-
to de incesto explicado en € capitulo 111. La victima nunca es culpable,
cualquiera que sea su circunstancia (Meiselman, 1990; Finkelhor, 1984;
Briere, 1989; Courtois, 1988; Herman, 1992; Batres, 1994).

La (el) terapeuta debe ser una testigo incondicional,pero no indulgen-
te; nutriente, pero no sobreprotectora (or). Su papel es a mismo tiempo
relacional e intelectua y debe propiciar en la sobreviviente la introspec-
cién, la conexion consigo mismay con los demés (Herman, 1992). Debe
mantener limites claros y precisos sobre su relacion con la (el) clienta (e),
guien muchas veces intentard manipular ala (el) terapeuta buscando ma-
yor proteccién y seguridad. Tener habilidades clinicas para intervenir en
caso de crisis, intentos de suicidio o ataques de panico (Courtois, 1988;
Briere, 1989; Herman, 1992).

La(dl) terapeutaexperimentada (0) conoce quelos principal estraumas
psicol dgicos producidos por € incesto son la pérdida de poder y |a desco-
nexion con los demés. Este conocimiento la (0) capacita paraaceptar como
mas apropiado el tratamiento grupal, pues es el mas efectivo, aungue estas
tareas puedan lograrse, mas lentamente, en la terapia individual. La (e)
terapeuta debe tener muy claro que la sobreviviente es la experta de su
recuperacion (Herman, 1992; Batres, 1994). Su papel es promover la ad-
quisicion de ese poder y del control delavidadelaclienta (e).

Por més simetrias que intentemos establecer como terapeutas, lasrela
ciones establecidas en la terapia nos dan méas poder frente a personas que
fueron sometidas a controles autoritarios y sadicos. La (el) terapeuta debe
cuidarse de no ser prepotente o usar la supremacia en forma inadecuada;
esta debe ser una herramienta parainducir hacia é proceso de curacion.

2. LA TERAPIA CON SOBREVIVIENTES DE INCESTO

Hacer terapiaes un arte que se aprende. Es una practica cientifica, que
supone muchas aptitudes como: disciplina, concentracion, interés, respeto,
sentido comUin, sensibilidad y compromiso. Pero también requiere de entre-
namiento y supervision.

Hacer terapia para victimas infantiles y sobrevivientes de incesto con
éxito, implica una experiencia clinica prolongada y debe hacerse bajo su-
pervision durante los primeros afios de la practica profesional.
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Por mas de 10 afios me he dedicado aestapracticaclinicay estetiempo
me ha permitido avanzar mucho en la comprensién del papel de la (€l)
terapeuta, de las metas y etapas que se deben recorrer en la terapia del
incesto. He aprendido que la sanacion de las heridas que €l incesto inflige
requiere a veces de largos procesos, sobre todo s la experiencia sexual
infantil se acomparié de otros abusos, en especial aquellos tan sadicos que
parecen surgidos de un mundo no real.

En este lapso de trabajo con € problema del incesto he podido diag-
nosticar acinco clientas con personalidad multipley dado quelas (os) tera-
peutas de nuestra regién carecen de experiencia en este diagnostico y su
respectivo tratamiento considero necesario compartir conocimientosy ex-
periencias a respecto. Por esto dedico en estelibro un capitulo aeste tema.

En laterapia con sobrevivientes de incesto es necesario modificar un
poco los roles terapéuticos aprendidos. Hay que asumir actitudes mas di-
rectivas, masfraternalesy sororales, menosinterpretativas, masatentashacia
los intensos sentimientos positivos y negativos surgidos de la terapia. La
(el) terapeuta debe tener presente que aunasemanade mejoriaextraording
ria, puede sucederle una crisis en donde la desesperanza o laira son casi
incontrolables. Los sintomas trauméticos son desdrdenes complejos y re-
quieren, asu vez, de un complejo sistema de acciones (Batres, 1994).

Lamejor terapia es aquella que incide sobre |os procesos y su progre-
sién. Una (un) terapeuta no debe sentarse frente a una sobreviviente o un
grupo, sin tener claridad en por qué, como y hacia dénde va. No tener luz
acerca de los objetivos, lafilosofia, las vicisitudes de laterapia, latransfe-
renciay la contratransferencia, la dialéctica del trauma, puede hacer mas
dafio que si no seintervinieradel todo. Esta es una preocupacion cada vez
mas fuerte en mi, razén por la cua surge este libro que pretende dar res-
puestas a esas inquietudes.

A continuacién incluyo algunos conceptos explicativos psicodinami-
cos, Utiles paralacomprension y que puedan ayudar alas (0s) terapeutasen
sus esfuerzos afavor de estas (0s) clientas (es) (Shader, 1994).

21. Represion.
Esél proceso por medio del cual recuerdosy sentimientos son algjados

delaconciencia. Constituye un mecanismo protector y esun tipo de olvido
selectivo, frecuentemente estarel acionado con recuerdostraumati cos o con-
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flictivos. Larepresion es un mecanismo muy utilizado por las (0s) sobrevi-
vientes de incesto y abuso sexual .

2.2. Disociacion.

Involucra alteraciones o perturbaciones de la memoria, de la concien-
ciay de laidentidad. Pueden aparecer slibitamente y ser temporales o de
aparicion gradual y crénicos en su curso. Es un mecanismo presente en las
victimasy sobrevivientes de incesto y abuso sexual .

2.3. Negacion.

Es un mecanismo de defensa cuya funcién es desviar € estrés y la
ansiedad negando en forma inconsciente sentimientos e informacion per-
turbadora.

2.4. Proyeccion.

Consiste en dirigir hacia otras personas |os sentimientos y los pensa-
mientos personal es que no son aceptables en e momento en que son expe-
rimentadosy permiten ala persona sentirse menos perturbaday justificada.

2.5. Racionalizacion.

Se refiere a la creacion de una explicacion falsa, pero légica parala
persona que la construye, del comportamiento de otras personas o de si
misma, con €l fin de hacer |as experiencias menos perturbadoras.

2.6. Regresion.

Esé regreso amecanismosinfantiles utilizados paraenfrentar tiempos
de confusién y estrés agudos, se presenta generalmente cuando las perso-
nas se sienten abrumadas 0 ansiosas por sus enfermedades o como secuela
post traumética.

2.7. Actos autodestructivos.

Son reportados por las (0s) clientas (es) como unaespeciedealivio. En
ocasi ones no sienten dolor mientras se cortan o golpean. Algjan € terror de
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los recuerdos intrusivos. El acto es precedido, seglin sus propias palabras,
«de un estado de trance», que no es sino la disociacion que los precede.
Simultaneamente sienten un caos interno, que obedece a la desintegracion
interna.

Segun van der Kolk y Col (1987) lafuncién de la autodestruccion es
reguladora de los estados afectivos y la homeostasis biolégica. Los actos
autodestructivos son de mayor gravedad dependiendo de la naturaleza del
trauma, el grado de disociacion y la edad que tenian las nifias (0s) cuando
ocurrieron los traumas.

Mi experiencia clinica confirma estos datos. Dos de las integrantes
grupales descritas en € Capitulo V11, alas que denomino «Sempre ivay
Flor del Paraiso», fueron las que presentaron numerosos actos autodes-
tructivos, tales como intentos de suicidio, autogol pesy autocortadas. Ellas
fueron victimas de actos incestuosos maternos, paternosy de otros familia-
res, acompafiados de gran sadismo y sus abusos empezaron a edades muy
tempranas.

3. TRANSFERENCIA

Se entiende por transferenciaa concepto que designalarelacion entre
laclienta(e) y la(el) terapeutadentro delaterapiay €l proceso mediante el
cual losdeseosinconscientesdelaclienta(e) setradadan ala(el) terapeuta,
como Situaciones vividas en lainfancia (Fedida, 1988).

Segun Shader (1994), latransferenciase refiere también aatribuciones
inconcientes no solo orientados a personas sino también a instituciones;
son sentimientos que original mente estuvieron conectados con alguien del
pasado. Latrasferenciaaveces puede ser cultural oracial y puedeinterferir
con €l tratamiento y su efectividad.

4. TRANSFERENCIA TRAUMATICA

Herman llama a la transferencia dada en |as sobrevivientes «transfe-
renciatraumatica» (Herman, pp. 136, 1992). Estatiene susexplicacionesy
origenes en € tipo de experiencias que las victimas y sobrevivientes han
vivido.

L as experiencias trauméti cas se dan en personas que:
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e Tuvieron el inicio del abuso especiamente en lainfancia.

e Y sobretodo a interior del hogar en donde hubo amenazas de
muerte, terror constante, crueldades inimaginables, ambivalen-
ciasindescifrables, dependencias imposibles de eliminar, impo-
tencias o sexualizacion traumética.

Estas experiencias no tienen nada en comun con otro tipo de historias
declientas (es) en psicoterapia, de cuyos casos se derivan los estudios dela
transferencia

Las sobrevivientes de incesto han vivido bajo € mas absoluto de los
terrores. Esta pavorosa sensacion de estar bagjo peligro permanente, lasim-
pulsaabuscar enlafiguradela(el) terapeutala personadestinadaa salvar-
la; a «adoptarla», como me solicité una de mis clientes con personalidad
multiple. A veces no quieren retirarse del consultorio cuando la sesion ter-
mina. Estaes, por supuesto, unaidealizacién hecha por la sobreviviente de
la(el) terapeuta.

Como es imposible responder a este tipo de demandas, las sobrevi-
vientes pueden pasar de estos senti mientos a resentimientos por momentos
no controlados, quelasllevan afaltar asesiones, aenojarse explicitamente,
abloquear € trabajo no cumpliendo con tareas 0 a sentirse abandonadas e
incomprendidas.

Grandes paradojas debe enfrentar la (el) terapeuta. La clienta (€) ha
sido traicionada cuando nifiay ahora necesita confiar, pero este camino se
recorre paso a paso. Necesita ser amada, pero se odiatanto asi misma, que
esincrédulaal amor y a respeto (Courtois, 1988). Lairaes un sentimiento
frecuente y puede desencadenarse por € mismo hecho de ser protegida por
el grupo o la (el) terapeuta; solicita ser protegida pero desencadena més
enojo que alegria.

La sobreviviente siempre esta atenta a las sefiales de rechazo. Cuando
estas se dan, las identificara con claridad. Otras veces, en ausencia de re-
chazo, distorsionara comportamientos de la (€l) terapeutay losinterpretara
como rechazo (Courtois, 1988). Aln en situacionesexplicadasapriori como
ausencias temporales dela(el) terapeuta, la certezadel rechazo es enorme.
L as sobrevivientes aprendieron a reconocer las conductas y emociones de
sus ofensores, este aprendizaje patoldgico, lo llevan alaterapiay lo trans-
fieren ala (el) terapeutay a sus comparieras de grupo; sospechando de las
buenas intenciones, permanecen en una constante vigilia. Al hacer terapia
con sobrevivientes, debemos ser conscientes delapresencia, en formasim-
bdlica, del ofensor.
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L as sobrevivientestienen grandes ambival encias haciasus ofensoresy
lastradadan haciala(el) terapeuta. Como se describe en las personalidades
fronterizas, hacen identificacionesproyectivas muy intensas (Herman, 1992).

Latransferencia mas compleja, son aquellas dadas en las clientas (es)
con personalidad mdltiple, fragmentadas como ellas y en algunos casos
sexualizadas. Transferencia que también puede estar presente en otro tipo
de sobreviviente (Putnam, 1989).

Los intentos de suicidio, la automutilacion y laincapacidad para cui-
darse colocan ala (él) terapeuta ante grandes demandas.

Laterapiade grupo diviael apoyo tan exigente de la sobreviviente a
tener compafieras a quienes solicitarlo, no obstante montaraen ira o se sen-
tirddespreciadacuando la (el) terapeutano esta presente entodas suscrisis.

L as pérdidas que la sobreviviente debe aceptar como unarealidad, ge-
neran mucho dolor. Este puede ser transferido ala (el) terapeuta, alavez
que anida un gran terror de perderla (0). Para evitar estos sentimientos, la
clienta(e) puedeiniciar conductas autodestructivas, a culparse por laposi-
ble pérdida, o boicotear laterapiacon mecanismos de defensayasuperados
(Courtois, 1988).

5. CONTRATRANSFERENCIA TRAUMATICA

Segun Fedida: «Contratransferencia es un concepto por €l que se defi-
nen las reacciones transferenciales del terapeuta, con la transferencia del
paciente. El andlisis de la contratransferencia es muy Gtil y ayuda al tera-
peutaa comprender susreaccionesfrenteal paciente» (Fedida, pp. 56, 1988).

Por otro lado, Grimberg agrega: «La contratransferencia traumatica
se puede dar también por e excesivo uso, por parte del paciente, de la
identificacién proyectiva» (Grimberg, pp. 137, 1981).

Esta se produce como resultado de una excesiva identificacion de la
clienta(e), conla(el) terapeuta, lacual no es percibida conscientemente por
esta(e).

En una de las mas dificiles sesiones con una sobreviviente, ella conta-
baal grupo que su madrelaamarrabadesnudasobre unamesa, letocabasus
genitales, o le introducia una manguera «para limpiarla de otros abusos
sexuales» hasta sacarle sangre; todas las integrantes del grupo lloraban. Al
finalizar lasesién, unapersoname llamo por teléfono y no pude entenderle
ni una sola palabra. Parecia como s hubiese olvidado todo lo que sabia
sobre mi misma, €l lenguajey € mundo. Me tomé dos dias recuperarme de
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esteimpacto. Herman [lamaaeste fendbmeno «contratransferencia trauma-
tica o traumatizacion delegada» (Herman, pp. 140, 1992), queinduce ala
(el) terapeuta a experimentar €l mismo terror, rabia, desesperacion y diso-
ciacion de la sobreviviente.

Las terapeutas que trabajamos con sobrevivientes no debemos hacer
estatareatan solas (0s), necesitamos € apoyo de otras (0s) colegas expertas
(0s) en este model o de terapia.

Escuchar tantas y tantas historias de terror, sadismo, traicién, violen-
cig, indiferenciafamiliar, socia eingtitucional, provocaen la(el) terapeuta
comprometida, un creciente enojo que en las primeras etapas de su préctica
clinica, lapuede llevar a «pelearse con € mundo». Poco apoco, € andlisis
delacontratransferenciaatemperaeste sentimiento contratransferencial, que
nada tiene que ver con € legitimo enojo frente alainjusticiay laimpuni-
dad.

Al inicio dela préactica con este tipo de clientas (es) muchas (0s) tera-
peutas se convierten en salvadoras (es). Hastaquisieran llevarse alaclienta
(e) asu casay proporcionarle los cuidados que nuncatuvo. Este esun com-
portamiento peligroso, tanto parala (el) terapeuta como paralaclienta (e).
El actuar en exceso como protectora (or), acrecienta en la clienta (e) la
certeza de su impotencia para cuidarse, aumentando la transferencia trau-
mética. L os psicoanalistas John Maltsherger y Dan Bvig, citados por Herman,
lanzan una advertenciasimilar:

“Las tres condiciones mas comunes son las aspiraciones de sa-
narlo todo, saberlo todo y amarlo todo. Como tales dones no son
asequibles a los terapeutas contempor aneos mas de lo que lo fue-
ron para Fausto..., €l terapeuta estara sujeto a sentimientos de
desamparo y de desaliento que lo tentaran a resolver este dilema
por medio de una accion magicay destructiva» (Herman, pp. 143,
1992).

La () terapeuta puede sufrir cualquier sintomadel desorden de estrés
post traumético, por ser oyente detan terriblesrelatosy estar sometida (o) a
las fluctuaciones de la conducta de las sobrevivientes, que en una semana
cambian desde € aparente funcionamiento integrado hasta € intento de
suicidio; de planes para matrimonio a la automutilacion.

Las (0s) terapeutas necesitan trabajar sus propias historiasinfantilesde
victimizacion. Muchas (0s) profesionales en psicologia, trabgjo social y
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psiquiatria se acercan aentrenamientos sobre incesto mas paraentender sus
propias biografias, que las de sus clientas (es). Estas reacciones contra-
transferenciales son inherentes al proceso. Por |o tanto, debe existir un mi-
nimo de garantias protectoras tanto para la clienta (€) como paralas (0s)
terapeutas. Son las metas, las reglas, los limites terapéuticos, € apoyo y
supervision parala (el) terapeuta.

6. IDENTIFICACION PROYECTIVA

A lo comentado me parece Util agregar €l concepto de identificacion
proyectiva observado con frecuencia en este tipo de terapia.

Este es un término kleiniano que «designa una forma particular de
identificacion agresiva y persecutoria’ . (Fedida, pp. 106, 1988).

Laidentificacion proyectiva, segiin Gringber (1981), esun mecanismo
por € cual laclienta (€) proyecta aspectos o partes suyas sobrela (el tera-
peuta. Esta, alos ojos de la clienta (€), adquiere caracteristicas que no son
propias dela (€l) terapeuta, sino delaclienta (€) y frente alas cualesreac-
cionaracomo s fueran dela (d) terapeuta.



VI




LAS ETAPAS DE LA RECUPERACION
EN LOS SINDROMES TRAUMATICOS

Es posible larecuperacion en los sindromes trauméticos. Freud en sus
primeros escritos (1893) sefid o:

«Los sintomas desaparecian inmediata y definitivamente en cuan-
to se conseguia despertar con toda claridad el recuerdo del proce-
so provocador y con €, el afecto concomitante y describia al pa-
ciente con el mayor detalle posible dicho proceso, dando expre-
sion verbal al afecto. El recuerdo desprovisto de afecto carece casi
siempre de eficaciax». (Obras Completas, editado en 1988, pp. 43,
1988).

Origindmente lateoria de Freud, establecia que €l origen de la neuro-
sis erala exposicion de las nifias (0s) a experiencias sexuales durante su
épocade nifiez. Con €l tiempo cambio estateoriay afirmé quelaactividad
sexual declarada no eratal, sino que correspondia a fantasias de las nifias
(0s) y le daba poca importancia psicol dgica (Rush, 1980).

El aceptd, en 1924 en € texto «<Omisiones a los Historiales Clinicos»,
gue la historia clinica de Catalina habia sido cambiada. Freud decia que
«Catalina no era la sobrina, sino la hija de la huésped, o sea, que habia
caido enferma bajo la influencia de seducciones sexuales por €l propio
padre» (Obras Completas, editado en 1988, pp. 138, 1988).

Estas omisiones de Freud y su cambio de teoria han distorsionado €l
conocimiento sobre laverdadera dindmicay |osinmensos dafios psicol 6gi-
cos que causa la ocurrencia del incesto y € abuso sexua infantil en las
nifiasy nifios.

No obstante, muchas psicoanalistas feministas han revisado la teoria
deFreud. Merece destacarse el trabajo realizado en Costa Ricapor numero-
sas profesional es costarricenses, al frente delas cuales estd Hauser, psicoa-
nalistafeminista. Ellas constituyen laAsociacion de Psicoandlisisy Psico-
logia Social (ASPAS). En una publicacion Hauser expresa:
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«En ninguna ciencia como en el psicoanalisis hay tantas mujeres
trabajando, pero sin duda hace poco tiempo que las psicoanalis-
tas empezaron a levantar sus voces, como consecuencia y como
parte de los movimientos feministas. Podemos constatar, que €l
psicoanalisis, analizando y criticando la realidad social y los mi-
tos que ayudan a conservar |os sistemas socialesen €l estatus quo,
sin darse cuenta cred un nuevo mito que es parte de la ideologia
dominante patriarcal, y entre otros es responsable por €l largo
silencio de las mujeres psicoanalistas. Fue necesaria una lucha
dura contra la institucién profesional, que desde € inicio tomé
posiciones clasistas y machistas. La larga e intensiva formacion
psicoanalitica puede contener y estimular una representacion fa-
miliar decaracter y poder patriarcal, como dehecholo siguesiendo
la sociedad internacional de psicoandlisis con sus exigencias de
formacion elitista. ¢Como podria ser diferente con un fundador
tan carismatico como Freud?

Sn duda, hace mucho que Helene Deutsch, Melanie Klein, Anna
Freud, Karen Horney, Edith Jacobson, Annie Reich etc., interve-
nian criticamente en la sociedad psicoanalitica, pero no es hasta
en los afios 60, a raiz de luchas sociales en diferentes paises que
cruzaron también la sociedad de psicoanalistas, que se dividié la
institucion en diver sas corrientes de acuerdo con su posicion ideo-
l6gica, y que las mujeres como grupo empezaron a investigar y
criticar la teoria psicoanalitica desde un punto de vista de géne-
ro” (Hauser, pp. 62, 1992).

I. LA RECUPERACION DE LOS SINTOMAS TRAUMATICOS

Larecuperacion debe atravesar tres etapas deineludible consolidacién
paragarantizar el procesoy la seguridad de laclienta (e).

1.1. Primeraetapa: seguridad hoy.

Estaetapaeslaprimeraen el proceso terapéutico, lacual he denomina
do «seguridad hoy» y precisamente es é momento terapéutico para esta-
blecer |as bases necesarias que permiten avanzar ala etapa de recuerdo.

Existe unaprofusaliteraturasobrelaconstruccion delas etapas. Apoyo
mi trabajo en el desarrollado por Herman (1992) y otras autoras como
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Meiselman, 1990, y Courtois, 1988. Herman divide larecuperacion entres
fases y seglin mi experiencia estas se tradapan entre si, pero, a pesar de
ello, su funcion operativa es de inigualable valor.

Esta eslaetapaen lacual seinstauran laseguridad y algunos elemen-
tos basicos conductualesy afectivos para establecer el mangjo del presente
(Herman, 1992).

En otro momento al respecto expresé:

«Las primeras sesiones proponen como meta, la restauracién del
control y la seguridad, asi como el implantamiento de la alianza
terapéutica. Se estimula la adquisicion del control sobre el entor-
no, € aumento de las destrezas para rodear se de personas segu-
ras, la roptura del aislamiento, la elaboracion de planes para su
proteccién, autocuidado y desarrollo del propio valor eimportan-
cia» (Batres, pp. 27, 1994).

Enlapraxis, € desarrollo de estetipo de habilidades, planesy dianzas
terapéuticas e interpersonales, puede durar mucho tiempo. A veces, hasta
un afio, como sucedi6 con el proceso grupal descrito en estelibro.

Los principales objetivos de esta primera etapa se logran atravésdela
fijacion de metas. Estas, para efectos de la (€l) terapeuta, se dividen en
cognitivas, emocionalesy de conducta (Ellis, 1980).

Laidea de este tiempo terapéutico es ayudar, mediante €l analisis ra-
cional, alasintegrantesdel grupo o delaterapiaindividual, aidentificar sus
distorsiones cognoscitivas, ensefiandolas amangjar suscrisisdepresivas, lo
que les damayor capacidad de respuestaa su entorno real, e cual en gene-
ra es muy cadtico. Estas técnicas deben ser utilizadas durante toda la tera-
piay con gran énfasis, «de frente al futuro», en la Ultima fase del proceso
(Batres, 1994).

Laprécticade conductas nuevas es parte de este aprendizaje; por g em-
plo, aprender a ser més asertivas, adecir no. Segun Wolfe (1987), este en-
trenamiento ayuda mucho alas clientas (es) a asumir papeles mas activos,
combatir el temor, tomar riesgosy vencer el miedo alacensura. Este esun
proceso muy lento pues las sobrevivientes han construido sus temores y
distorsiones durante su desarrollo infantil.

La(el) terapeuta puede usar los logros obtenidos por ellas (os) en for-
ma terapéutica, proporcionando un modelo positivo alas (0s) clientas (es)
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(Wolfe, 1987). Parausar estetipo de modelo, la (el) terapeuta no debe caer
en latentacién de abusar de laterminologia clinica, para no parecer como
superior o mejor. Sino mas bien, lafilosofia de estaintervencion es propor-
cionar un modelo para evidenciar que las mujeres son capaces de lograr
autonomia u otras destrezas, que deben trabajarse en este momento tera-
péutico.

La funcion autonutriente se enfatiza en este periodo por medio de ta-
reas que fijen la atencidn en ellas mismas, en sus deseos, necesidades y
placeres.

Estetipo detécnicas deben revisarse durantetodo €l proceso. Paraesto,
como procedimiento ideal, |as participantes deben llevar un cuaderno para
registrar sus actividadesy respuestas, lo cual sirve como memoriasustituta,
dado que las sobrevivientes, a estar sumidas en grandes desesperacionesy
dolores, suelen olvidar muchos aspectos de su terapiay tienen dificultades
parachservar sus progresos, ademas que disocian muy amenudo |os conte-
nidos de laterapia.

Este es el momento de establecer la alianza terapéutica. Proceso que
sufre dtibgjos durante esta, por e gran obstaculo que tienen las sobrevi-
vientes para confiar en otros seres humanos.

Este vinculo deberatener unafortal eza aceptable paralas sobrevivien-
tes antes de que ellas inicien la discusion del abuso. Dicho de otra manera,
ellasnodiscutirdn ni revelaranlosdetallesdel incesto s no existeestadianza
con la (el) terapeutay entre las integrantes del grupo. Desde mi experien-
cia, consolidar estos vincul os requiere, aproximadamente, un afio.

Esta alianza tiene caracteristicas muy especiaes, debe basarse en la
confianza, parapermitir quela(el) terapeutautilice metodol ogiadirectivay
persuasiva, sin que esto se convierta en un estilo de coercién, similar ala
usada por €l ofensor. Debetener flexibilidad parapromover un control reci-
proco, en lugar de uno vertical. Hay que saber intervenir paraproteger, sin
violar, laautonomia de la sobreviviente.

1.2. Segunda etapa: recuerdoy duelo.

En la segunda etapa, la sobreviviente relata la historia del trauma. La
alianzaentre dlay la(el) terapeuta debe estar fortalecida, es €l tiempo du-
rante €l cual se escucharan los horrores del pasado.

Este periodo, debe tener lavelocidad e intensidad que la sobreviviente
tolerey nohadeiniciarses seestéan dando otrascrisisqueledemandenala
clienta (€) mucha energia.
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Ademas de los hechos, también pensamientos asociados a €l os, deben
ser reconstruidos. Involucran €l reconocimiento y aceptacion delaocurren-
ciadel incesto, pues se rompen vigjos patrones de silencio y secreto. Las
defensas (ttiles en €l pasado seran desmanteladas, de manera que las sobre-
vivientes puedan reconocer lo que lessucedio y trabajen el dolor, laira, los
mitosy hagan el duelo. Este reconocimiento y aceptacién tomasu tiempo.

En esta segundafase la clienta (€) empiezaaverbaizar o que perma-
neci6 en imagenes, suefios, recuerdos intrusivos'y sensaciones corporales.

Comienzaa hablar de lo que nunca habia dicho, de |os secretos mejor
guardados, de lasvergiienzas, delasacciones, delosdetallesdd abusoy de
otros aspectos que nunca compartié con nadie.

Es un momento de exigencias tanto paralas clientas (es) como parala
(él) terapeuta. Un tiempo en donde €l recuerdo y € sentimiento son tan
abrumadores que lafuerzadel grupoy dela (él) terapeuta deben constituir-
se en un soporte monolitico de apoyo, dados los quebrantos emocionales
gue pueden presentarse.

Han de practicarse nuevamente las técnicas aprendidas en la primera
fase dirigidas aconseguir seguridad. La (el) terapeuta hade estar muy aler-
ta ante intentos de suicidio o repliegues protectores y saber «tomar € pul-
so», paramoderar lavelocidad del proceso, tal cual 1o necesitan lasclientas
(es).

Este es un trabagjo de reconstruccién parecido al de las arquedlogas
(0s). Hay que hacerlo con cuidado y s es necesario, con una suave brocha,
aungue debajo exista una gran ciudad fortificada.

Laformade reconstruir la historiadel trauma puede ser verbal o escri-
ta, pero esta verdad escrita, debe ser |leida después por la clienta (€) en voz
dtafrenteala(el) terapeutao al grupo, parano permitir que los sentimien-
tos sean de nuevo disociados. La narracion puede ser revelada através de
dibujos.

Laexploracion de los sentimientos asociados alos traumasy € relato
de los hechos, esindispensable paralacuracion.

Laclienta(e) necesitarelatar con detalle el abuso. La(el) terapeutay €l
grupo, la ayudaran a darle la dimension temporal a su experiencia. Ella
estara sintiéndol o como cuando eranifia. Esimportante recordarle que aho-
raes € presente y que e peligro paso. Ella es una adulta. Una carta de
aliento escrita por ellaala pequefianifia, es un elemento de apoyo conmo-
vedor, asi como un abrazo también.

Algunasclientas (es) sientend dolor, laimpotenciay €l terror contal
intensidad, que no se creen capaces de poder continuar. «Ayddeme docto-
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ra», me deciaunade ellas por teléfono «creo que voy a morir». No hay que
presionar € avance del proceso. Si esto sucede, es necesario, aveces, bgjar
el tono, ir «pianismo», hasta que la clienta pueda sentir seguridad en €l
momento y establecer la conexion con el presentey con el grupo parapro-
seguir.

Es conveniente que la clienta (e) exprese € sistemade valores quele
ensefio el abuso sexual. Aqui la (el) terapeuta debe otravez suministrar un
contexto cognitivo, emocional y moral (Herman,1992), [lamado «reestruc-
turacién cognitiva» (Ramirez, 1996). O sea, ayudar areconocer las distor-
siones cognitivas, contestar interrogantes morales por cientos de veces,
como: «Hay justicia en este mundo?» y otras preguntas similares, para
ayudarla a soportar €l dolor emocional. Facilitar una nueva version de los
eventos que la permita encontrar ladignidad y €l orgullo. Comprender los
sentimientos intensos de esta fase. Cuando las integrantes del grupo escu-
chan las historias de sus compafieras se solidarizan unas con otras. Una de
ellas después de una sesién muy fuerte en donde se expresaron hechos ho-
rripilantes, dijo: «odio ala madre de Sempre Vivay la quiero matar». Des-
pués de la revelacidn, algunas esperan sentirse inmediatamente bien, pero
lafuncién de estano esmaégica; esnecesariointegrar el recuerdo, el tiempo,
el espacioy d ser. Es aprender que el pasado es el ayer y el presente es el
hoy en € cual viven. Laverdad expresadarestaura. Permite ala clienta ()
reconocerse como valiente, digna, capaz de compartir esta denuncia testi-
monial.

El profundo significado de la sanacién mediante la palabra es parte de
laesenciade laterapiay facilitalaelaboracion de los procesos primarios y
secundarios delostraumas en un ambiente de apoyo, seguridad y afecto, tal
como debe ser este contexto terapéutico.

Me refiero aprocesos como el concepto que designa un modo de fun-
cionamiento psiquico. El proceso primario perteneceal inconscientey tiene
gue ver con mecanismos como la condensacidn cuya participacion se daen
el limitedel inconscientey delo consciente, se usa ademas para denominar
las funciones que aparecen en €l suefio.

En € proceso primario esta involucrado € mecanismo denominado
desplazamiento, que no solo es otra funcion del suefio, sino que hace refe-
renciaalafuncién de los sintomas psicoldgicosy a proceso por €l cua lo
inconsciente es representado en el consciente a través de este mecanismo.

En los procesos secundarios estan presentes | as funciones referidas a
pensamiento, razonamiento, atencion y juicio (Fedida, 1988).
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Narrar los dolores, no es de por si curativo, pero si es unafase indis-
pensable por la cua hay que atravesar, pero no la Gnica. Los sintomas no
desapareceran por arte de magia. Ademas abandonar |os vigjos mecanis-
mos puede ser una pérdida parala sobreviviente, quien inconscientemente
obstaculiza su desaparicién.

El duelo hace referencia a las pérdidas de las sobrevivientes, ala de
muchas personas, alin aaquellas que abusaron de ellas. Segin Freud (1917),
el duelo opera de lasiguiente manera:

«El examen de la realidad ha mostrado que €l objeto amado no
existe masy de él emana la exhortacion de quitar toda libido de
sus enlaces con ese objeto. A ello se opone una comprensible re-
nuencia; universalmente se observa que el hombre no abandona
de buen grado una posicién libidinal, ni ain cuando su sustituto
ya asoma. ...Lo normal es que prevalezca el acatamiento alarea-
lidad. Pero la orden que esta imparte no se puede conseguir ense-
guida. Se glecuta pieza por pieza, con un gran gasto de tiempo y
deenergia, ¢por qué esta operaci6n de compromiso, que s € ecu-
tar pieza por pieza, la orden de larealidad, resulta tan extraordi-
nariamente dolorosa? Pero de hecho una vez cumplido el trabajo
del duelo el yo se vuelve otra vez libre y desinhibido». (Duelo y
Melancolia, pp. 242, 246, editado en 1979).

Lasclientas (es) que han estado sometidas a abusos crénicos desarro-
[lan una gran cantidad de sintomas sométicos, y en este periodo pueden
exacerbarse. Merefiero a insomnio, cefaeasy problemas gastrointestina-
les. Lamedicacion puede ser Gtil en este momento pero en formatransito-
ria. Los ansioliticos y antidepresivos son los medicamentos de eleccion.

Estafase suele transcurrir lentamente porque enfrentarse a tanto dolor
y recuerdos, fragmentados'y olvidados, crea unagran resistencia. Ademas,
aceptar € dafio les puede profundizar alas sobrevivientes, la sensacién de
humillacion, porque alin no pueden visualizar que sus vidas estén llenas de
valentiay de honor.

Los deseos de venganzayy laira son emaociones frecuentes en esta eta-
pa, junto con el deseo de ser recompensadas por |os ofensores. Estetipo de
necesidad de compensacion, de justicia, de que se les pida perdédn, para
sentirse asi libres de culpay verglienza, es totalmente valida. Pero por des-
ventura casi nunca ocurre en larealidad.
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Otras veces la sobreviviente intenta sustituir € enojo por e perdon.
Segln Herman (1992), esta es una fantasia para exorcizar € traumay ad-
quirir poder. Pero esto no es posible através del odio o del amor. Y € per-
doén total nunca podra ser dado s |os perpetradores no lo han solicitado o
han intentado restituir lo dafiado y aceptado la totalidad de la responsabili-
dad.

Enloscasosenloscuales el ofensor solicitaperddny aceptalarespon-
sabilidad total, he observado que la sobreviviente perdona con mas fecili-
dad, pero & amor hacia esa persona nuncaserael mismo.

El amor que lasimpulsard en el proceso de curacion, es el amor hacia
si mismas, €l descubrimiento de su propio poder parala autoreparacion.

Fantasias de reparacion son frecuentes. Una clienta del grupo queria
casarse en unagran iglesia, con 200 invitados y flores por todo e templo.
Obvio que esto eraunafantasia, pues ella es de escasos recursos econémi-
cos. Cuando € grupo le pregunté por qué tenia este deseo, contestd: «Para
demostrarle a mis abusadores que no me destruyeron.

Con esta conducta no lograra obtener esa justa compensacion y ese
triunfo. Paraddjicamente estos se daran, cuando ellaacepte € dafio, el dolor
y cuando no necesitereparacion algunade sus perpetradores. Mientrasexista
estafantasia de victoria, € trauma seguira ganando terreno.

En estafase de grandes dolores, y de inmensa honestidad, muchas so-
brevivientes confiesan que durante su infancia o adolescencia abusaron a
otras nifias o0 nifios. Reconciliarse consigo mismas, es su gran tarea. El apo-
yo del grupo, exento de evaluacion, juicios o censura, proporciona el con-
texto parala autoreconciliacion.

El caso deunaclientailustralo anterior. Ellaen unasesion dijo: «Hoy
quiero decir algo que nunca me atrevi a contar. No me puedo ir de esta
terapia sin compartirlo. Cuando era nifia y después de que habia sido abu-
sada por mi tio, toqué a dos primitas pequefias». Después de muchas sesio-
nes manifestd que larevelacion la habia llenado de un nuevo sentimiento,
ellayano tenia nada escondido y ese sentimiento era su gran recompensa.

Los suefios son coadyuvantes de gran valor en aquellas clientes que
padecen amnesiade algunosrecuerdos. Si estos no aparecen en su totalidad
no se fuerza su aparicion, sobre todo, cuando si hay suficientes recuerdos
paravalidar lapresenciadel abuso. Algunas que no recuerdan los detalles
del evento traumético suelen desesperarse.

El uso de técnicas tales como la hipnosis u otras similares, que alteren
laconsciencia, son Utiles, siempre y cuando las aplique una (un) terapeuta
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entrenada (0) y en un contexto seguro y terapéutico para elaborar los re-
cuerdos obtenidos.

Lafinalizacién de esta fase se puede medir, cuando la sobreviviente
dirige su mirada haciad futuro, cuando el dolor no ocupatodasu vida. Las
pesadillas trauméticas desaparecen, se regula el suefio, hay momentos de
intensa felicidad, los sentimientos de placer emergen, los vinculos se dis-
frutan.

Ha pasado la noche tempestuosa, siempre les recuerdo a las clientas
(es) lafrase del poeta: «Nunca esta tan oscura la noche como cuando va a
amanecer» (Azofeifa, pp 91. 1989).

1.3. Latercerafase reintegraciony revaloracion.

Las tres etapas por las que transitan las sobrevivientes de incesto y
abuso sexual en su terapia, no se cumplen con rigidez esquemética en €
proceso terapéutico. Se entrecruzan, reaparecen y desaparecen procesos du-
rante las tres fases, los énfasis en cada una de ellas son diferentes. En la
tercera etapa, € foco de laterapia es «el desarrollo del deseo y lainiciati-
va» (Herman, 1992), el cambio devalores, e resurgimiento delaaegria, €
fortalecimiento de los vinculos y lareconexion con los demas.

L as sobrevivientes han revelado sus traumas y vivido sus dolores. El
testimonio les permite aellasy a grupo sentir la gran valentia que poseen
para haber sobrevivido alastorturas. Frasestales como: «eresuna campeo-
naw, llanto por el dolor de lacompafiera, expresiones solidarias, son mani-
festaciones comunes después de la revelacion. Ahora la sobreviviente em-
piezaaperder laculpay lavergiienzay avalorar susfortalezas. Asume con
mas claridad que laresponsabilidad del abuso fuetotalmentedelos adultos
(as) que laabusaron y empiezaaapreciar las nuevas relaciones sobre todo,
las hechas en € grupo, acompafiantes solidarias de su doloroso proceso. En
este momento cuestiona | os val ores distorsionados ensefiados por sus abu-
sadores (as) y encuentran un sistema de valores personal, basado no en €
odio, sino en lasabiduriaqueimplicael procesar e sufrimiento.

Este esel punto parareconocer susfuerzas. El pasado haquedado atrés,
dejando profundas huellasy sentimientos de dolor. Pero yano esel presen-
te eterno. Es el tiempo de planes, cambios y nuevos programas de vida.

Es un periodo en donde un nimero importante de sobrevivientes de-
sean romper las reglas del silencio fueradel grupo. Necesitan confrontar a
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sus abusadores (as). Si 1o hacen es porque |0 necesitan para legitimar su
dignidad o fortaleza, pueden ser apoyadas, pero deben estar preparadas
para no esperar ninguna reaccion positiva de lafamilia o de los ofensores
(as). Susfamilias se caracterizan por grandes disfunciones, negaciones ma-
sivasy sus ofensores «han perdido la memoria.

No se producen muchas denuncias judiciales en esta fase. Es en €
momento del descubrimiento del incesto cuando se dan la mayor parte de
las denuncias, porque la familia es més permeable a la intervencion, sus
mecani smos de negacion no se han instaurado y €l ofensor (a) seenfrentaal
rechazo familiar.

Lajusticiacomo valor universal se examinaen este cicloy serecono-
cen sus limitaciones, pero larecompensano giraarededor de ladenuncia;
el sentido de injusticia social es claro pero es mas importante la dignidad
gue se ha adquirido.

Surgen aqui deseos de reinvindicaciones sociales, de ayudar a nifias
(0s) y adolescentes, en la prevencion y tratamiento del incesto. Participan
en grupos, protestas o luchas, reactivan lablusquedadel cambio delasocie-
dad y de susinstituciones.

Todas |as etapas descritas requieren de técnicas para poner en funcio-
namiento estas metas.

En la primerafase elaboran planes y acciones, ahora buscaran nuevas
amigas (0s) 0 se integraran a actividades grupales de indole social. Regre-
saran alauniversidad en €l caso de haberlaabandonado, cambian detrabajo
0 asumen con mayor vigor latarea que yarealizan.

Para ensefiarlas que € terror no domina sus vidasy es un sentimiento
tolerabley manejable por laadulta, se pueden estimular las clases de defen-
sa personad o inducirlas a hacer un vigje corto con actividades donde €
nivel de las emociones sea alto, pero controlable por dlas. Estas experien-
cias controladas las ayudan a reconocer que tenian muchas presunciones
equivocadas frente alaviday alas relaciones, impuestas por sus experien-
Cias pasadas.

Es la época de los amores. Terminan relaciones abusivas o se fortae-
cen los vinculos con los existentes. El afecto ala (el) terapeuta se transfor-
ma, hay menos magiay fantasia, pero mayor ternuray amor. Es el tiempo
delavida

Lasexualidad vuelve a ser cuestionada pero exentade distorsiones. Es
deseable aconsgjarlas sobre un plan de «sexo seguro» que tenga que ver
con lo que €ella se puede permitir en larelacion sexual. Hay algunas for-
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mas de hacer € amor quelasobreviviente nuncapodratolerarse. Sugiero a
respecto, llevar ala préctica las siguientes pautas:

«En un pizarrén o papel 6grafo, apunten todas sus ideas sobre la
siguientes preguntas y discutalas en grupo. En caso de que no lo
deseen asi, las pueden desarrollar a solas en su cuaderno de tra-
bajo» (Batres, pp. 110-111, 1994).

1. ¢(Quéessexo?

2. ¢Qué pienso del sexo?
3. ¢Qué me ensefd e abuso sobre el sexo?

NORMAS SEXUALES SEGURAS: (Toda sobreviviente tendra a gu-
nas normas sexuales sobre o que tolera o no).

Seguro: Inseguro:

e Convérselo con su pargja.
e Laparte masdificil de este gercicio fue:
e Aprendi:

Ahoralaautonomiaesuntemacentral. El andlisisdel papel tradicional
delamujer esrevisado alaluz de nuevos deseos de respeto y libertad. La
frase «nunca méas abusarén de mi» se convierte en su lema.

Con frecuenciame preguntan: «¢Lostraumas se curan?». Yo no tengo
todas las respuestas. Considero que muchas sobrevivientes logran desarro-
[lar un nivel devidade gran calidad. Otras obtienen logros en menor grado,
pero jaméas acompafiadas del terror y las limitaciones del pasado.

En algunas ocasiones, después de que laclienta(e) concluyelaterapia
eventos posteriores le disparan de nuevo mecanismosy dolores superados.
Por gjemplo: cuando su hija coincide en la edad del abuso de la sobrevi-
viente, un matrimonio u otras experiencias movilizadoras.

No hay soluciones completas, pero si muy satisfactorias. Algunos cri-
terios que ayudan ala (€l) terapeuta a dar por concluido el tratamiento son
los siguientes:
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1.3.1. «Los sintomas fisioldgicos del desorden de estrés post trau-
matico han sido colocados dentro de limites manejables.

1.3.2. Lapersonaescapazdetolerar los sentimientos asociados con
recuerdos traumaticos.

1.3.3. La persona tiene autoridad sobre sus recuerdos: puede elegir
recordar el trauma o hacer a un lado su recuerdo.

1.3.4. El recuerdo del hecho trauméatico es una narracién coherente,
ligada al sentimiento.

1.3.5. La autoestima dafiada de |a persona ha sido restaurada.
1.3.6. Lasrelacionesimportantes dela persona se han restablecido.

1.3.7. Lapersonahareconstruido un sistema coherente de significa-
dosy decreenciasalrededor delahistoria del trauma» (Batres,
pp. 116-117, 1994)

L as sobrevivientessiempretendran laposibilidad devolver alaterapia
s asi lo requieren. Algunas han regresado, para procesos cortos que resuel -
ven con mucho éxito. Otras no solicitan citas en afios. Con referenciaala
curacion comparto o dicho por Herman (1989): «No existe modo de com-
pensar una atrocidad, pero s de trascenderla convirtiéndola en un regalo
para otros» (Herman, pp. 196, 1992).

Lafinalizacion del grupo requiere de nuevos duel os, ahoramanejados
con una nueva vision de la vida que los hace muchos menos draméticos;
aln asi, no esun proceso facil. Laterapiahasido, quizas, € sitio mas segu-
ro que hayan conocido. Donde aprendieron a confiar, se develaron, acepta-
ron las pérdidasy reconocieron lasinjusticias. Pero también el lugar queles
permitié sentir que €l afecto y la solidaridad son posibles. La (dl) terapeuta
«fue como la madre que no tuve» -dijo unaintegrante- y las compafieras de
grupo «lashermanas, lasamigas, e primer mundo con el que me conecté».

Lavivenciade tantas atrocidades no permite anadie lafelicidad com-
pleta, lo cual es ademés unaidealizacion del ser victima.

Ser sobreviviente significa, entonces, aprender avivir sin sucumbir en
este mundo de injusticias, permitirse el valor de un poco de paz, delaae-
griay de relaciones sanas. Asumir €l presente'y tener un futuro, soltar una
buena carcajada, apreciar €l bien, pues han conocido en grado superlativo
lo que significad mal.



VI




METODOLOGIA PARA PRESERVAR
LA MEMORIA GRUPAL

Paratener un registro de cada sesion ideé un método colectivo de reco-
leccidn de datos que consistio en laelaboracion de un acta. Esta era redac-
tada por laintegrante del grupo que debiallevar paraesasesion lamerienda
delacual yo también participaba. En algunas ocasiones, |as sesiones fue-
ron grabadas, método mucho mésrico y directo pararecolectar lainforma-
cién, pero muchas veces molesto paralas integrantes, quienes eran menos
espontaneas cuando la grabadora funcionaba.

Las actas fueron escritas con detalle o en formagenérica, en primerao
tercerapersona, seglin quien laredactaraen ese momento, pero todasencie-
rran la experiencia de abuso narrada por ellas, asi como las técnicas de
hacer terapia desde mi filosofia e intervenciones.

Algunas sesiones son transcritas en forma breve, otras, por laimpor-
tanciadel proceso y su contenido, llevan mayores detalles.

A solicitud de las integrantes, no se hicieron modificaciones en sus
historias y relatos, o que imprime a las sesiones un impactante tono de
honestidad y denuncia.

Laformade conduccién en esta segunda fase del duelo la hice menos
directiva que la utilizada en otras experiencias grupal es.

L ostemas se escogieron en unintercambio deideasreciproco, asi como
ladefinicién de prioridad se hizo desde un didlogo entre ellas y yo.

Laasombrosa similitud del proceso, aunque fuese tan directiva como
lo propuesto en el manual Tratamiento grupal para sobrevivientes de in-
cesto (Batres, 1994), confirmd que mis propuestas sobre objetivos, metas,
procesosy fasesdelacuracién delos sindromestrauméticos van encamina-
das hacia buen norte.

Se hizo rutina la costumbre de rotar para contribuir con un pequefio
refrigerio cada semana, esto en un principio sirvié como técnica indirecta
para romper e hielo y poco a poco se fue convirtiendo en un motivo de
camaraderia. Prueba de ello es que d inicio, la comida solia sobrar, ala
mitad del proceso, se consumiatoday ademéas algunas de las integrantes,
empezaron allevar comida confeccionadapor ellas, 1o cual hizo més perso-
nal y significativalaexperiencia



104 DEL ULTRAJE A LA ESPERANZA

El grupo empezé con seis personas y finalizé con cuatro. La primera
integrante sali6 alostres meses porquetuvo que salir del pais. Laotra, alos
12 meses, pues su horario universitario coincidié con el tiempo del grupoy
no habia ninguna posibilidad de ubicarlo en otro momento.

Ambas abandonaron €l grupo con profundos y notorios cambios. Una
deellas habia asistido en su adolescenciaaterapiaindividual conmigoy su
proceso iba més adelantado que € de sus compafieras.

Laotraobtuvo beneficiosen el corto tiempo de su permanencia, pero
su presenciaen e grupo no fue laindispensable paracompletar € proceso.
Ella sabe que si 1o necesita puede regresar cuando o desee.

I. ¢ POR QUE UN GRUPO ?

La tergpia individual con victimas de traumas ha reportado avances
muy lentos. Estos informes coinciden con mi experiencia personal. Hay
razones importantes para la escogencia del modelo grupa como € mas
eficaz. Una de ellas por la cua la terapia grupa es preferible es porque
como Herman (1992) explica los traumas aislan, averglienzan, estigmati-
zan y deshumanizan, y, en contraposicion, los grupos reconstruyen el senti-
do de humanidad, de proteccidn contrael terror y la desesperanza.

En este sentido unaintegrante del grupo expreso:

«Lafuerza que hoy siento en esta sesién me viene del grupo» (an-
tes de revelar sus mas vergonzosos recuerdos).

«Por fin soy aceptada tal cual soy, sin secretos», exclamé otra
sobreviviente.

En laterapiaindividual, larevelacion se hace en € marco del binomio
entrela(el) terapeutay laclienta (€). El grupo esel continenteidéneo para
dgjar de ser iday empezar ser parte de la humanidad. La sobreviviente
realiza su proceso acompafiada y hace vincul os con personas con quienes
comparte lamisma experiencia, de igualdad.

La (¢l) terapeuta de grupos debe ser una persona muy bien entrenada
porque un grupo llevado en formaerréneapuede convertirse en iatrogénico.
En mi experiencia clinicay como supervisora de otros procesos grupales,
esto haocurrido poco, pero se hadado que el grupo se desintegre o se pre-
senten «acting out» fuera de todo control de la (&l) terapeuta.
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Cada experiencia grupa es Unica, aunque se trabaje con un modelo
para conducirla. Flexibilidad y destrezas clinicas son indispensables si se
quiere facilitar con creatividad la unicidad del o los grupos.

Lastres etapas descritas en el proceso de curacion pueden todas com-
pletarse en € mismo grupo. Difiero de quienes aplican cadafase aun grupo
diferente. La continuidad y permanencia fortalece los vinculos, permite €
fortalecimiento de la confianzay del afecto. El trabajo es mucho mas pro-
ductivo en grupos cerrados. En este libro, por razones didacticas, describo
solo la segunda etapa.

Mi recomendacién es que e grupo inicie con todas | as participantes a
mismo tiempo. Una vez cometi € error de incluir luego de tres sesiones a
dos nuevas personas. Hubo unagran dificultad paraaceptarlas, y todaviaa
finalizar laterapia, las integrantes del grupo me recordaban €l traspié.

Los grupos cerrados 'y estructurados son € método mas eficiente para
tratar a esta poblacion. Proporciona metas definidas, cierta homogeneidad
y un tiempo final programado, lo cua no significa que estos tiempos sean
inflexibles. No puedo asegurar que € final seaunafechay horadetermina-
da, pero si que se cerrard, completados |os procesos.

Los grupos abiertos y didéacticos son de eleccién para otras poblacio-
nes, como mujeres agredidas o familiares de victimas.

El ingreso aun grupo no debe constituir € primer recurso parasobrevi-
vientes de incesto y de abuso sexual. Debe darse un tiempo de abordaje
individual indispensable para hacer € diagnéstico y preparar € ingreso al
grupo. Este preambulo sera definido por la (el) terapeuta. Tampoco todas
las clientas (es) son candidatas paraun grupo; serequiere que laclienta (€)
sea poseedora de algunas de las caracteristicas siguientes. (Batres 1994).

e Algun tipo de apoyo familiar o conyugal.

«  Con apoyo o autonomia econémica.

e Sin psicosis descompensada.

e Sin adicciones a drogas en actividad y si las tuviesen que esté
asistiendo a programas anénimos.

e Capacidad parahablar sobre el abusoy sobrelo que esperadeun
grupo.

Lamedicacion y la hospitalizacién transitorias son situaciones que se
debe tener presente cuando la sobreviviente esté muy abrumaday cuando
sus mejores planes de seguridad no funcionen. El sistema de salud socia
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costarricense no es apropiado para estas hospitalizaciones, las (0s) terapeu-
tas privadas (0s) o de organi zaciones no gubernamental es, quedan fueradel
sistemaal ingresar la sobreviviente a hospital. El sistema privado permite
lacontinuidad de laresponsabilidad y contacto con lacliente, peronoesun
recurso a alcance de muchas personas, sobre todo, de mujeres.

Con respecto d sistemade salud estatal , tuve unaexperiencianegativa
cuando referi a una cliente participante de un grupo, a un hospital. Tenia
sospechas de un diagnéstico de personalidad miltipley lo mencionéen la
orden de internamiento. La clienta me cont6é que cada dia un psiquiatra
pasaba visita y le preguntaba: «¢Qué personalidad eres hoy?» Sdi6 del
hospital mas por panico, que por alivio de sus sintomas.

En una nueva oportunidad no tuve otra opcion que referir a otrainte-
grante del grupo a mismo hospital. Esta vez, me cuidé muy bien de lo
anotado en lareferenciay su permanencia fue menos traumética, tuvo po-
cas preguntas sobre sus abusos y bastante medicacion. El abordaje del psi-
quiatra fue mas respetuoso, pero exento de técnicas adecuadas para la en-
trevistay exploracion clinica. Recibi¢ altas dosis de medicacién porque su
sintoma principal era el insomnio, pero la sobreviviente no permitié que
nadie opinara sobre ella, decia con fuerza: «Mi doctora es otra; usted solo
hagame dormir».

2. LAS TECNICAS Y ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

He aqui algunastécnicas utilizadas en laterapia. Estan comentadas en
formabreve:

2.1. Técnicasde expresion.

Lautilizacion del dibujo, lapinturay lamusica proporcionan un modo
simbdlico de comunicacion no verbal, facilitan € surgimiento de material
inconsciente y propician la eliminacién de las inhibiciones dejadas por la
imposicion del secreto (Mc Cann, 1988).

2.2. Biblioterapia.

Lainformacion sobre los mitos del incesto y sus redidades, asi como
lecturas adicionales, ayudan a corregir lainformacion distorsionada y re-
fuerzan nuevos sentimientos y conductas en las sobrevivientes (Ramirez,
1996).



METODOLOGIA PARA PRESERVAR LA MEMORIA GRUPAL 107

2.3. Escritura.

Este medio facilitaalas sobrevivientes la expresion de sentimientos y
pensamientos que no se atreverian aexpresar verbalmente, pues sobre ellas
peso la prohibicidn de contar su experienciay la amenaza s la rompian.
Hacer cartas, diarios, contestar cuestionarios, ademés de organizar laexpe-
riencia, son medios poderosos de larevelacion (Buittler, 1985).

2.4. Técnicasde autonutricion.

Poner en contacto alas sobrevivientes con las nifias que fueron, atra-
vés de cartas, cuidados y rituales, suele ser una técnica que aln las més
defensivas aceptan y con ello logran una répida conexién con su pasado y
los sentimientos asociados a €.

Dependera de lafacilitadora (or), lavariedad y creatividad que impri-
man a proceso. Cada participantellevaraun cuaderno o diario, en €l cua se
incluiran las hojas de apoyo preparadas para cada sesi6n. Cadagrupo avan-
Zard a su propio ritmo y requeriran distintos énfasis. Es muy importante
explicar alas participantes la estructuray metodologia del proceso grupal
en laprimera sesion (Batres, 1994).

A lo anterior sumo agunas de las técnicas que he ido probando einte-
grando parafacilitar los procesos terapéuticos.

25. Técnicas psicoanaliticas.

e Interpretacién de suefios: proporciono solo algunos elementos
tedricos facilitadores de lainterpretacidn, la cua estaacargo de
las integrantes del grupo.

e Andisisdetransferencia: cuyo objetivo estrabajar |os sentimien-
tos depositados por ellas en laterapeutay en |as otras comparie-
ras de grupo. Hablo sobre estos aspectos transferenciales, espe-
cialmente cuando hay demandas emocionales masivas hacia la
terapeuta o compafieras de grupo.

2.6. Lareajaciony lahipnosis.

En clientas (es) con personalidad multiple, utilizo mucho estas técni-
cas, las cualesfacilitan el acto de recobrar sus recuerdos menos lentamente
y deta formaque no se abrumen con lapresentaci 6n de las personalidades,
«sin anestesia» (Courtois, 1988).
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Tal es el caso de unacliente con personalidad mdiltiple, quien se nega-
ba a someterse a la hipnosis y cuando los recuerdos estallaron, fue tal la
conmocion, que fue internada en una clinica privada. Un dia antes, llamé
por teléfono diez veces aterrorizada, llorando y diciendo: «Salveme docto-
ra, €l dafio, €l dafio, ahoralo conozco y no lo puedo soportar».

2.7. Mangjodelaira, € suicidio y la automutilacién.

El peligro debe ser siempre evaluado con cuidado. Es deseable solici-
tar apoyo familiar, grupal, socia e individual en estos periodos, asi como
utilizar medicacion o internamiento.

2.8. Cursosdeentrenamientoy actividades fuera del grupo.

Cursos de defensa personal, vigjes cortos para probar fortalezas. He
empleado, finalizando casi |aterapia estas técnicas, con excel entes resulta-
dos en relacion con el aumento de autoestima, sentimientos de autocontrol
y poder persond.

3. EL GENERO DE LA (EL) TERAPEUTA Y
EL NUMERO DE FACILITADORAS (ES)

Hereflexionado mucho sobre lacomplegjidad del génerodela(e) tera
peutay €l nimero de facilitadoras (es) al respecto. En 1994 apuntaba:

«Los grupos pueden ser facilitados por una persona. S losrecur-

sos humanos|o permiten, loideal esque por cada grupo haya dos.
En presencia de un facilitador hombre, la otra debe ser mujer.
Esto porque la mayoria de las sobrevivientes han sido abusadas
por hombres y se sienten mas comodas para explorar sus senti-
mientos respecto al abusador, en presencia de una mujer. También
tiene sus ventajas, la participacion de un facilitador hombre, ya
gue proporciona un model o masculino no abusivo, apoyantey afec-
tuoso” (Batres, pp. 22, 1994).

Actualmente considero que las ventajas de incluir dos facilitadoras
(es) - dos mujeres 0 un hombrey unamuijer - podrian ser las siguientes:
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e Enungrupo de estaclase, la cantidad de dolor que se mangjaes
abrumador; esta sobrecarga emocional puede entonces ser com-
partida.

e Si una (un) terapeuta debe ausentarse temporalmente, €l grupo
no se detiene.

e Las(os) terapeutas se beneficiaran mucho del trabajo en equipo
y discusion conjunta del proceso.

En e presentereal, después de observar a muchos terapeutas hombres
y mujeres hacer terapia, y de escuchar las reacciones de las sobrevivientes,
considero que € género mas apropiado es el femenino. No excluyo atera
peutas masculinos bien entrenados, que hayan trabajado bastante analitica-
mente sobre sus valores, estereotipos y masculinidad. Aun asi, hay senti-
mientos femeninos que nunca podran comprender a profundidad. Esto no
los hace incompetentes, sblo que deben trabajar més duro con su contra-
transferencia, sobre todo, acerca de la excitacion sexual . Algunas sobrevi-
vientes no toleran terapeutas masculinos y se debe respetar su eleccion
(Courtois, 1988).

4. EL PROCESO TERAPEUTICO GRUPAL

Escogi €l grupo que a continuacion describo parailustrar un proceso
terapéutico de largo plazo. Hay varias razones para esta seleccién: una de
ellases quetodas susintegrantes habian completado enterapiaindividual la
primera fase de su proceso, otra es su condicion de victimas de incesto y
luego la paridad de sus edades. Ademés todas mostraron gran interés en
formar parte de un grupo.

He cambiado algunas de sus caracteristicas tales como edades, profe-
siones, lugar detrabajo y por supuesto nombres, paraproteger susidentida-
des.

Con ellasrevisé | as sesiones para que expresaran sus sentimientosy se
vieran ya en «blanco y negro». Ninguna acept6 que alterara sus historias y
participaciones en € grupo.

Me solicitaron no utilizar iniciales sino nombres fal sos completos por-
gue lasiniciaes: «Les quitaban personalidad a sus experiencias». Decidi
[lamarlas con nombres de flores. Parami ellas son'y seran queridasy bellas
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flores, fuertes y «siemprevivas». En nuestro pais hay una flor que no se
marchita por lo que se le llama popularmente asi.

A las sobrevivientes las denominé entonces: Violeta, Margarita, Rosa,
Azucena, Sempreviva, Ave ddl Paraiso.

4.1. Lashistorias.
Sempreviva:

Proviene de un hogar rura, ubicado en la provincia de Alguela. De
familia de escasos recursos, |leg6 ala consulta referida por unaamiga que
sabia de mi trabajo. Estuvo en terapiaindividual 6 meses antes de ingresar
al grupo.

Fue victima de abuso sexual, fisico y psicoldgico por parte de su ma-
dre. Sexualmente por hermanos, tios, doctoresy sacerdotes.

Estudia ciencias sociales en unauniversidad y trabgjaen un ministerio
gubernamental. Tiene 21 afios. Es soltera.

Rosa:

Procede de un hogar de la zona urbana de San José de clase media.
Llegd alaconsultaatratar otros asuntos detipo relacional y enlas primeras
sesiones, € abuso fue revelado. Estuvo en terapia individual tres meses.
Fue objeto de abuso sexuad por parte de su padre y un hermano. Labora
como trabajadorasocial en unainstitucion estatal. Es casada. Tiene 30 afios.

\ioleta:

Pertenece a una familia de clase alta de la provincia de Guanacaste.
Asisti6 alaconsultaapoyada por su madre, después que ambas asistieron a
una conferencia sobre incesto. Estuvo en terapiaindividual por un afio en
su adolescenciay un mes antes de ingresar a grupo. Fue victima de abuso
sexua por parte de su padre, con quien aln vive. Tiene 24 afiosy estudiaen
una universidad privada administracion de negocios. Es soltera.

Azucena:

Proviene de un hogar de clase media de Algjuela. Fue referida por su
madre. Asistio tres meses aterapiaindividual. Fue objeto de abuso sexual
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por su padrey hermano. Vive aln con su padrey su familia, estudiaquimica
en una universidad estatal. Tiene 20 afios. Es soltera.

Margarita:

Su familia es de San José, de escasos recursos. Asistio a la consulta
despuésde reconocerme en latel evision participando en un programasobre
incesto. Fue objeto de abuso sexual por parte de su tio. No estudia, trabaja
en una organizacién no gubernamental como secretaria. Tiene 30 afios. Es
soltera

Ave del Paraiso:

Pertenece a un hogar de clase media de San José. Fue referida por un
médico. Estuvo en terapiaindividual un afio antesdeingresar a grupo. Fue
victimade abuso sexual, fisicoy psicol égico por parte de su madre. Sexual-
mente por hermanos, tios, profesores y extrafios. Es casada, con 2 hijos,
tiene 21 afios. Esamade casa. Estudié turismo en unauniversidad privada.

5. ¢ COMO HACER TERAPIA EN LA SEGUNDA
FASE DE LA RECUPERACION ?

En las siguientes paginas compartiré con usted lectora o lector € pro-
ceso grupal y € trabajo producido en la segundafase, llamada duelo y re-
cuerdo.

Inicio la descripcién de la segunda fase con la sesion cuatro. Las pri-
meras sesiones fueron preparatorias, se hizo la presentacion de cada miem-
bra, se establecieron reglas, se presentaron dos nuevas integrantes. A partir
delasesion No 3 € grupo se cerrd. Insisto en que las integrantes de este
grupo asistieron previamente a terapia individual hasta ser completada la
primerafase, que eslade seguridad.

SESION No. 4
AUTOAFIRMACION.

En esta sesion se retoman temas de la primera fase, esto es una muestra
del traslape de temas dado en las etapas de recuperacion. Trabajar la au-
toafirmacion, es tarea de todos los dias y sera labor de todalavidadela
sobreviviente. Se utilizo la técnica cognoscitiva: «Como decir no».
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Acta: Nos dimos cuenta que ni planificandolo pudimos decir no.
Nunca fuimos escuchadas cuando dijimos que no durante el abu-
so 0 el maltrato, era como si la palabra no existiera.

SESION No. 5
ADQUIRIENDO CONFIANZA.

En esta sesion eraevidente ladesconfianza mostrada hacialas dos nuevas
participantes que entraron en la tercera sesion, no se dirigian a ellas, les
hacian gestos de desaprobacion y otras manifestaciones hostiles.
Latécnica utilizada fue la exploracion de sentimientos.

Acta: Sentimos confusion acerca del origen de estos sentimientos
de rechazo, pero queremos hacer un esfuerzo por conservar la
estabilidad del grupo. Queremos crecer individualmente y apren-
der arespetar alasotras.

SESION No. 6
¢ COMO SOBREVIVI ?

En esta sesion, iniciamos el andlisis de algunos de los mecanismos de
sobrevivencia. Esimportante que la (el) terapeuta enfatice unay otravez,
gue no deben sentirse avergonzadas ni cul pables, porque lo sentido o ac-
tuado ha sido en aras de la sobrevivencia.

Acta: Nunca fuimos escuchadas, nuestra opinién no tenia impor-
tancia, no existiamos como personas, solo como objetos en uso,
todo lo que nos paso lo vivimos solas. Por eso, a veces somos
agresivas, creemos que nos van a ofender cuando nos hablan, no
sabemos responder con claridad. El grupo es nuestro lugar segu-
roy nosayuda a perder el miedo de dafiar y ser dafiadas. El aisla-
miento mas el enojo son mecanismos que aprendi mos para sopor-
tar laverglienzay €l dafo.

SESION No. 7
CONECTADA Y PRESENTE.

Analizar como estan desconectadas gran parte del tiempo fue el focodela
sesion. Latécnica utilizada fue la escritura. Hacer un diario por un diay
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anotar cuantas vecesy en cudles circunstancias se disocian: «No estaban
presentes» fue latarea de ese dia.

Acta: Ladoctoradijo tal vez nos desconectamosal regresar senti-
mientos de cuando fuimos victimas de abuso o estamos en cir-
cunstancias que por alguna razén disparan el episodio traumati-
co. Todas contamos situaciones en donde nos sentimos fuera del
cuerpo, el como nos cuesta estar presentes en las relaciones amo-
rosasy hasta en el grupo.

SESION No. 8
ME ODIO A M{ MISMA Y A LA GENTE.

Unaintegrante del grupo, quiso discutir este temaaraiz de los sentimien-
tos surgidos después de haber visitado asu madre, quien laagredid sexual,
fisicay psicol6gicamente. La situacion existente en este grupo en donde
otraintegrante también fue abusada sexual mente por su madre hacia sur-
gir con frecuencia el tema sobre lamadrey laambivalenciahaciaella
Las técnicas utilizadas y propuestas para aplicar en casa fueron las de
autoapoyo, que habian sido discutidas en la primerafase de terapia.

Acta: Cuando nos reencontramos con nuestras ofensoras, €l en-
cuentro nos trastorna. Ese odio a la gente es € odio a nosotras
mismas, que lo trasladamos. Nos odiamos a nosotras mismas por-
gue creemos que somos responsables del abuso. Ademasesun mito
creer gque todas las madres son buenas, pero no tener una buena
madre, es una gran pérdida.

SESION No. 9
YO NO QUIERO LLORAR.

En esta sesion hubo contacto con e dolor, la disociacion tiene menos
fuerza. Pudieron llorar y llorar. Esinteresante lo que despgj6 la explora-
cion de los significados del llanto de cada una.

Latécnica usada fue la exploracién verbal de sentimientosy su interpre-
tacion colectiva.
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Acta: Descubrimos que no lloramos porque:

e Cuando éramos abusadas de nada servia llorar

e Porque de todas formas el abuso continuaba

e Porque el abusador nos decia que lo que sucedia era por
amor y no llorabamos para no dafiarlo

Nos gusté mucho lo que dijo la doctora: «Ahora pueden llorar
cuando tengan un dolor. Recuerden que €l llanto representa en el
presente la lluvia en €l parabrisas de un carro. Después de lim-
piarla, desaparece lo que te impedia mirar hacia el horizonte».

SESION No. 10
DESESPERACION Y RECUERDO.

En esta sesion ademas de empezar a compartir €l dolor, comenzaron las
manifestaciones fisicas de apoyo como los abrazos. Las sobrevivientes
toman su tiempo para permitirselo, tiempo que debe ser respetado.

L as técnicas fueron las de autoapoyo.

Acta: Unadenosotrascumpleafiosy notieneilusién alguna. Pasa
todo €l dia viendo pasar su vida como en una pelicula, cada cua-
dro, cada escena de dolor, pero ain no puede compartirlo. Otra
compafiera empezo allorar, a ella le esta pasando |o mismo, todo
el dia tiene recuerdos, visiones, miedos y dolores. Necesitamos de
grandes fuerzas para pasar este tiempo. Estamos acostumbradas
a conectarnos con €l dolor, mas que con la energia positiva, nos
dijo la doctora.

SESION No. 11
NO TENGO ESPERANZA.

El grupo hablé sobre un sentimiento que siempre las acompafia, la fata
de esperanza.

Técnicaempleada: asociacion libre. Las puse amirar un bello, pero paté-
tico cuadro, que cuelga en mi consultorio y representa una nifia abusada
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sexualmente. La pregunta motivadora fue: «¢Por qué tanto dolor en esa
nifia?».

Las respuestas fueron:

e Lanifiaperdiélafelicidad
e Perdi6 la esperanza
e Perdid cas todo

Acta: Encontramos una gran verdad, esa nifia nos representa fiel-
mente, perdid su nifiez y perdié la esperanza. Nosotras estamos
aqui persiguiendo esa esperanza, aungue casi siempre por ahora
todo parece oscuridad sin fin.

SESION No. 12
LA CAJA DE LA ESPERANZA.

Durante este periodo abundante en desesperanza, es importante introdu-
Cir sesiones que permitan alas participantes vislumbrar alguna esperanza
futura.

Utilicé una técnica consistente en fabricar una caja, «la caja de la espe-
ranzax, donde guardarian papeles con pensamientos positivos sobre es-
peranzas y cambios. Recurri también a gjercicios de relgjacion.

Acta: Nos dimos cuenta de que las cosas nos duelen en el presen-
te, aunque estan en € pasado, y que tenemos tan pocas esperan-
zas, €l futuro es una palabra sin significado.

SESION No. 13
CONTINUACION.

En las sesiones 13 y 14 el grupo contintia €l tema de la esperanzay el
futuro, el andlisisde la confianzay laindependencia. Aspectos introduci-
dos por mi, para darles un poco de oxigeno y proseguir el camino. Aqui
disminui la velocidad con que analizabamos los temas y no se introdujo
ninguno nuevo, mas bien se reforzaron destrezas y habilidades logradas
en laprimerafase.
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SESION No. 14
QUIERO SER INDEPENDIENTE.

En esta sesién se incluye un evento de la vida actual de una de las inte-
grantes. Ella decidié terminar una relacion y expresa en esta sesiéon su
deseo de no necesitar a una persona para sentirse seguray feliz. Esta par-
ticipante en su adol escencia, habiallevado acabo unaterapiaindividual y
pareciair masrapido quelasotras. Estadiferenciacred en lascomparieras
sentimientos de minusvalia.

Acta: Nos dimos cuenta de que nos sentimos débiles porque una
compafiera progresa mas. Pero analizamos que nuestros caminos
son distintos y no mejores o peores.

SESION No. 15
MAS CONFIANZA EN Sf MISMAS.

Lasesi6n fueiniciadaexplorando sentimientos, paracuyaexpresion utili-
cétécnicasdirigidasacambiar valores distorsionados sobre ellas mismas.
También se interpretaron suefios y comportamientos destructivos.

Fue una sesién muy productiva. El clima de confianza facilito la expre-
sién de sentimientos y valores, permitio laintrospeccion y € andlisis de
sentimientos surgidos entre ellas.

Acta: Una de nosotras estaba muy callada, a nuestras preguntas
confesd que la autonomia que la compariera expresd en la sesion
anterior, le causd una especie de verglienza por no hacer |lo mismo
y un sentimiento de debilidad. Las otras compafieras dijeron que
ellasahora estaban mejor, pero también habian estado en esegran
hueco. Progresar les exigié mucho dolor y un gran esfuerzo. La
doctora nosdijo quetodas estamos aqui en un proceso, quesi bien
compartimos, no significa ser iguales. Que no hay mejores o peo-
res caminos, solo distintos, algunos mas cortos, otros mas largos,
pero todos se construyen con experiencias individuales, la forma
de andarlos no nos convierte en mejores o peores personas.

Alguien conté un suefio. Sofio con el hombre, un tio que la abuso.
El estaba de pie mirando hacia el horizontey ella de cuclillasasu
lado, escuchaba que é |e pedia perdén.
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Una compariera dijo que el suefio reflgjaba la diferencia de poder,
€l deseo de reparacién, de perdonar, como noslo exigela doctrina
catdlicay la culpa por no hacerlo.

La doctora nos dijo que |as personas dafiadas, usual mente tenia-
mos deseos de que se nos repare el dafio, se nos pida perdén. Lo
mas importante es el perdén que nos concedamos a nosotras mis-
mas y nos cuesta mucho.

Recordamos nuestra val entia somos valientes, estamos aprendiendo
a confiar y hay personas que nos comprenden, nos quieren y a
quienes le importamos.

SESION No. 16
NAVIDAD: APRENDIENDO A NO CREAR CRISIS.

Con lallegada de navidad muchos recuerdos tristes regresan. Elaboraron
un plan de seguridad para experimentarla de una manera segura. Cada
participante escribié como seriaunanavidad feliz y 1os pasos para conse-
guirla.

Acta: La navidad nos hace infelices; nos recuerda cuando todos
estaban alegres y nosotras no; cuando le pediamos al Nifio Dios
gue no nos pasaran mas|os abusos y no nos escuchd. Ahora pode-
mos construir una navidad mejor.

SESION No. 17
SEXUALIDAD-SENSUALIDAD.

Despuésde navidad, lacual vivieron sin crisis, €l grupo se sintio prepara
do parainiciar el temade la sexualidad. Me parecié muy bien porque ese
aspecto traeria aparejado la expresion testimonial sobre |os abusos.

La sesion estuvo llena de esperanzas, |a técnica usada parainiciar lare-
flexion, fue escribir en casa, o que entendian por sexualidad y sensuali-
dad, con € fin deinvestigar o que para ellas significan estos conceptos.

SESION No. 18
CONTINUACION.

Cadaintegrante relat6 |o que para €l as significaban ambos conceptos. Se
sentia mucha inquietud en €l grupo.
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Acta: Para una de nosotras, el sexo era como una obsesion, pero
negativa. A una compariera con solo hablar del tema la vaginale
duele. A otra le da verglienza ser virgen. Esta tarea la hicimos
disociadas y solo pudimos pensar en palabras como malo, sucio,
dolor, verglienza, ausencia.

Analizamos el porqué. Larelacion con el abuso. Ademas, no tener
SEX0 es como ser una nifia buena.

La doctora nos dijo que es momento de reaprender una nueva for-
ma de sentir el sexo, sinlostraumasdel pasado, hora delimpiar €l
terreno, sembrar nuevas semillasy esperar flores nuevas.

Vimos como el ser victimas del abuso nos marcd, cuanto nos cues-
ta hablar y sentir €l sexo y la sensualidad. Es como si estuviése-
mos obligadas a guardar €l silencio que los ofensores nos impu-
sieron.

SESION No. 19
CRISIS EN EL EXTERIOR.

El trabajo grupal se deja a un lado para apoyar a unaintegrante que pre-
senta un problema familiar. Estos altos deben hacerse cuantas veces sea
necesario.

SESION No. 20
INTIMIDAD Y CONFIANZA.

Crear intimidad y confianza grupal. Llegar hasta aqui les hatomado casi
un afio.

Este es €l tiempo que el grupo necesitd parallegar hasta este instante. Es
el momento en que amis preguntas responden que yasienten lasuficiente
cohesion y confianza para comenzar el proceso del testimonio.

Acta: Creemos que estamos preparadas para darnos apoyo cuan-
do empecemos a hablar del abuso. A algunasles da mucho miedo.
La doctora dijo que lo vamos a hacer al ritmo que soportemos.
Esto nos da confianza porgue seguro vamos a querer parar mu-
chas veces.
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SESION No. 21
ABRIENDO LAS VENTANAS DEL TUNEL.

«Parece que €l tinel tiene ventanas», dijo una integrante y es un alivio
saberlo después de los largos meses de oscuridad y desesperanza. Es este
momento, cuando las alianzas terapéuticas con lafacilitadoray entreellas
se han afianzado y €l grupo es el lugar seguro, es €l tiempo para que las
sobrevivientes empiecen arevelar 10s secretos mas secretos.

Acta: Quisimos hablar de experiencias que nos avergonzaban,
como robar en tiendas. Ahora entendemos que son «mecani smos
de sobrevivencia, que tratan de subsanar la falta de poder», como
dijola doctora.

Otra compariera quiso revelar al grupo, «en honor a ella misma,
gue no habia verbalizado que también fue objeto de abuso por
parte de su hermano, al que quiere mucho.

Hablamos también de por qué mujeres abusan de sus hijas, espe-
cialmente de las madres que agreden sexualmente. La doctora
aport6 que muchas mujeres toman como suyos valores patriarca-
lesy aungue en la sociedad tengan menos poder que los hombres,
en su casa si lo tienen y hacen dafio. Y debemos usar todos nues-
tros nuevos conocimientos para comprender estos fendbmenos y
alcanzar un sentido mas realista del mundo. Algunas de ellastie-
nen alguin desorden mental o estan abrumadas por |a pobrezay su
propia victimizacion.

SESION No. 22
¢ QUIENES SON LOS OFENSORES (AS)?

En lasesién anterior dejélatareadetraer por escrito el parentesco con los
ofensores, la edad que €llas tenian cuando sucedio la agresion sexual.
Escribir esos nombres es un nuevo acto de poder. Permite ganar autono-
mia sobre los perpetradores. Cada integrante ley6 algunos nombres con
grandes dificultades. Todas las voces fallaban y €l llanto acompariaba €l
testimonio.
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Acta: Los ofensores fueron:

e Unhermano: tenia yo 5 afios

e Untio: tenia 4 afiosy sigui6 hasta los 7 afios

e Unhermano: tenia 6 afios

e Mi padre: todavia no iba a la escuela.

e Mi papa: tenia 6 afos

e Mi mama: por muchos afios, era muy chiquita

e Mi mama: por muchos afios, empezo6 desde bebé.

Necesitamos darnos mucho apoyo después de estas revelaciones.
Hablar nos parece ain una desobediencia, aunque sabemos que
imponernos el secreto fue una manipulacién, todavia tenemos ver-
guenza y miedo.

SESION No. 23
QUIERO UNA MADRE BUENA.

Al formar parte de este grupo dos integrantes que fueron victimas de abu-
so sexual perpetrado por su madre, le imprime igualdad a este. En lama-
yoria de los grupos que he tenido los ofensores han sido los padres y si
hay mujeres ofensoras son amigas, tias, primas o empleadas domésticas.
Por lo tanto, €l tema del abuso materno cobra gran relevancia. Esimpor-
tante validar sus enojos con sus madresy apoyar alavez aquienes dentro
del grupo no han tenido madres ofensoras, 0 sea, cuatro de seis integran-
tes. Hay que contextualizar el tema desde las relaciones dentro del siste-
ma patriarcal, las asimetrias y subordinaciones hacia las mujeres, inclu-
yendo a las ofensoras.

Durante estas sesiones adopté unafacilitacién méas directiva, con €l obje-
tivo de propiciar laintrospeccién y lainterpretacion.

Acta: Nosotras cuyas madres nos agredieron debemos aceptar
como parte de las pérdidas de la vida no haber tenido una madre
buena. Hemos hablado sobre nuestros deseos de tener madres
buenas. Unay otra vez, nuestras nifias internas desean recobrar-
las. La doctora nos dice «que si queremos podemos perdonarlas,
pero recobrarlas no es mas que una fantasia. Hay familias alter-
nativas, Como este grupo y otras personas que nos pueden querer
como familia. No permitan que este dolor les arruine su presente.
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Queledemosal dolor la ubicacién adecuada, en el pasado, y en €l
presente un lugar, no todo €l lugar», repite la doctora.

Sabemos que duele mucho, que el ser victima de abuso deja cica-
trices, pero «como |os que fueron a la guerra, somos heroinas»,
dice la doctora.

SESIONES Nos. 23 y 24
RELATANDO MAS ABUSOS.

Estas sesiones fueron de una atisima tension, cuando el dolor, €l asom-
bro, €l llanto, ladisociacion, fueron compartidas por todas|asintegrantes.
Sempreviva relatd su historia de abuso. Me tomaria un libro completo
compartirlay comentarla ampliamente.

No incluyo €l acta que otraelaboré pues no reflejala profunda dimension
del testimonio. Transcribiré algunos episodios, segin ella nos o revel 6,
recogidos mediante una grabacion:

«El desgraciado de mi tio, es el ser que mas detesto. Me sentaba
enlacama, mecorriael «blumer» y frotaba (supongo que el clito-
ris). Aninguna edad recuerdo sentir placer, solo una vez senti como
un ardor, pero con mucho dolor. Otras veces meintroducia el pene
y lo movia.

También se sacaba €l pene, |o recuerdo erecto, lo frotaba con mis
manos, me hacia decirle que lo deseaba, que su pene era lindo y
otras estupideces. Lo peor que recuerdo fue cuando un dia no qui-
so sdlo que lo tocara, sino que bajé mi cabezay melametié enla
boca, las ultimas palabras que recuerdo que dijo fueron: «Dale
muchos besos y veras la sorpresa que tengo para ti, no recuerdo
mas, solo oscuridad y confusi6n.

A una de las cosas que le tenia mas miedo, era a la escoba, mi
mama cuando me vino la menstruacion, me bafiaba con detergen-
tey alambre. Un dia me metié la escoba en la vagina, meretorcia
€l busto y me quemé con unos cigarrillos. Sempre me hacia ense-
fiarle |os moretones y quemaduras que me hacia.

Después que cumpli quince afos, vendié misregal os. Por primera
vez protesté y metird al suelo y me hizo 21 cortadas.

2 El Dr. Freddy Ulate, fue el Unico médico que prest6 atencién a caso presentey envié ala paciente a
lamedicatura forense.
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Me encerré en la casa 'y me ordené que no saliera. Estuve incons-
ciente, yo ya estaba agotada y con unos vidrios me corté las pal-
mas de las manos.

Fue cuando apareci6 el Dr. Ulate? en mi vida, él no sabe quien
Soy.

El le dijo a mi maméa que me dgjara estar un mes con mis padri-
nos, fuela primera vez que comi sin miedo. Cuando regresé a casa
mi mama me golped hasta casi matarmey me juré que si hablaba
me mataria. Yo dormia con el nimero del Dr. Ulate bajo mi col-
chon.

Una vez recuerdo, como un hombre me violaba por atras, sufri
amargamente cuando vino €l recuerdo, porque meveia en unacuna,
con dos afios».

Con estas y otras historias desgarrantes, finaiz6 la segunda etapa del
tratamiento: «Duelo y Recuerdo». No hubiésemos podido comprender la
razén de los porqués de este tipo de testimonio, sin escuchar los efectos
sanadores después de estas revel aciones. En la sesion siguiente Semprevi-
va nos conté que luego de una semanade terribles dolores fisicos, miedo a
bafiarse y una sobrenatural certeza de sentirse como unabebé, por primera
vez en toda su vida, pudo visualizar a esa bebé agredida, entender que no
pudo ser culpable y experimentar € primer sentimiento de paz de toda su
existencia.
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EL DESORDEN DE LA PERSONALIDAD MULTIPLE

Hay unafuerte correlacion entre el desarrollo de este desorden y ante-
cedentesde abuso infantil (Gil, 1988). Estaeslarazon por lacual dedicoun
capitulo sobre este tépico llamado hoy dia: desorden disociativo delaiden-
tidad.

Las (0s) terapeutas que tratan victimas y sobrevivientes debemostener
conocimiento de esta patologia con el objetivo de hacer un acertado diag-
nostico 'y, por supuesto, proporcionar un tratamiento adecuado a las perso-
nas en que lo descubrimos. Para esto, es necesario que las (0s) profesiona
les reciban agun tipo de entrenamiento para aproximarse a un acertado
diagndstico y tratamiento.

1. ANTECEDENTES

La historia de desorden de personalidad multiple (DPM) es paraelaa
lahistoriade la psiquiatria. Charcot, Janet y James estudiaron los fendbme-
nos disociativos. Putnam en 1989 acredité a Paracelsus el ser el primer
cientifico que en 1646 report6 a una persona con desorden de personalidad
multiple. En esaépoca hubo poco interés en lacomunidad médica por este.

Durante € periodo comprendido entre 1880 y 1920, florecieron mu-
chos estudios alrededor del desorden de personalidad multipley ladisocia
cion, pero su énfasis decrecio a partir de 1920 hasta 1970.

Entre 1973y 1976, estudié psiquiatriaen Costa Rica, tiempo en queno
fui informada desde laliteraturaami acance de ninguna mencién seriaal
respecto y los casos conocidos audian, en su mayoria a peliculas o libros,
como «Shyl» 0 «Lastres caras de Eva», cuyos contenidos no despertaban
respeto entre psiquiatrasy psicologas (0s).

En los afios setenta, un grupo de clinicos norteamericanos reiniciaron
e estudio y lainvestigacién de la personalidad multiple. Estos esfuerzos
fueron recompensados con la aparicion en e DSM - 111 de los criterios
diagndsticos y se devolvié lalegitimidad a desorden (Putnam, 1989). En
forma paralela surgié un nuevo auge sobre la hipnosisy € estudio de las
extraordinarias capacidades disociativas de lamente.
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En Estados Unidos actualmente hay unagran cantidad deinvestigacio-
nes, reportesy congresos en donde se discuten las experienciasy adelantos
del estudio sobre €l desorden de personaidad multiple (DP.M).

En nuestro pais existe una escasa experiencia en el diagnéstico de la
personalidad multiple (DPM) y en su tratamiento.

Gracias a Alvarenga Bianco®, quien fue mi jefe cuando trabajé como
psiquiatra de la Cgja Costarricense de Seguro Social en Cartago tuve €
conocimiento del primer caso. El me permitié asistir a una sesion y obser-
var los cambios de personalidad de un paciente en tratamiento.

Reconozco con humildad que mi ignorancia al respecto contribuy6 a
olvido del diagnéstico y a que no investigara més. Recuperé ese interés
cuando nacid laFundacion Ser y Crecer en 1991. Por esta época sabia que
la prevalencia del DPM era alta en personas traumatizadas en su nifiez.
Invité a Sara Sharrat aimpartir un curso en el proyecto «Capacitacién en
violencia doméstica» del Ingtituto Latinoamericano de Naciones Unidas
parala Prevencion del Delito y Tratamiento del Delincuente (ILANUD).
Entoncesrevisé laliteraturay empecé a afinar métodos diagndsticos.

Desde ese momento hasta hoy, he diagnosticado a cinco mujeres con €l
desorden de personaidad miltiple. La primera habia sido tratada como
esquizofrénica paranoica en el Hospital Nacional Psiquiétrico, la segunda
recibié e diagnostico de personalidad fronteriza, la tercera de esquizofre-
nia afectiva, la cuarta sin diagnéstico y la quinta de paciente «dificil» des-
puésde pasar cinco afiosdeterapiaindividual en consultaprivada. Algunas
asistian ala Fundacion y desconozco sus destinos en la actualidad. Unade
ellas contintiaen terapiaen mi consulta. Hasta este momento he descubier-
to doce de sus personalidades. Mi trabajo con ellaha sido € més arduo de
mi vida, pero & més gratificante. Me abrio las puertas a un conocimiento
parami inexistente, que otrora fuera magia o invento de los escritores para
ganar publicidad. Le agradezco ami clientala oportunidad de transformar
esta dptica

Sinembargo, aveces el sentimientoy laresponsabilidad de devolverle
la memoria me abruma. Estudio mucho sobre el temay supervisé el caso
con Herman. Pero en laactualidad estoy muy solaen este campo. Lasclien-
tas temen perderme porque sienten la carencia de otras terapeutas expertas
en este desorden y esto no es sano paraellas. De dli la gran necesidad de
mayor entrenamiento para terapeutas.

3 Dr. Mario Alvarenga Bianco. Médico que ha dedicado muchos afios a la atencién de clientes por
medio de hipnosis.
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2. ( QUE ES PERSONALIDAD MULTIPLE ?

Lapersonalidad miltiple es una condicién mental asombrosa, casi im-
posible de creer, genera grandes incertidumbres tanto en la (¢l) terapeuta
como en laclienta (e).

Las personas con personaidad mdltiple han recibido con frecuencia
diagndsti cos equivocados, tales como desorden de personalidad fronteriza,
por estarazon es necesario exponer |os criterios diagndsticos aparecidos en
el DSM- 1V (1995) para el desorden de personalidad fronterizay € desor-
den de identidad disociativa o (DPM) y asi establecer las diferencias. En
este libro y para efectos didéacticos utilizaré el término DPM (desorden de
personalidad maltiple) y no el de desorden de identidad disociativa (DIS),
como aparece en € DSM-IV. Esto porque histéricamente el desorden ha
sido mgjor conocido como DPM y este cambio reciente de nomenclatura
puede resultar confuso para las personas lectoras.

Describotambiénloscriteriosclinicosaparecidosene DSM-1V (1995),
para el desorden de despersonalizacion y la fuga disociativa. He creido
necesario presentar ambos para que la clinica (0) observe las similitudesy
diferencias, y asi pueda hacer un diagndstico correcto en casos de persona-
lidad multiple.

2.1. Criteriodiagnéstico parael desorden deper sonalidad fron-
teriza.

Tal como aparece en e DMS-IV (1995) es un patrén persistente de
inestabilidad en relacionesinterpersonal es, autoimagen, afectosy unamar-
cadaimpulsividad iniciadaenlamadurez tempranay presente en unavarie-
dad de contextos. Paraestablecer € diagndstico deben estar presentar cinco
0 mas de las siguientes caracteristicas:

2.1.1 . «Esfuerzosfrenéticos para evitar el abandono real oimagina-
rio.

Nota:  No incluye comportamiento suicida o autodafiino cu-
bierto en el Criterio# 2.1.5.

2.1.2. Un patrén derelacionesinter personalesinestableseintensas,
alternando entre extremos de idealizacion y devaluacion.
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2.1.3. Perturbacionesdeidentidad autoimagen o sentido del yo mar-
cada y persistentemente inestable.

2.1.4. Impulsividad al menos en dos areas que son potencialmente
autodafinas (Ej: gastar, sexo, abuso de drogas, manejo peli-
groso, comer demasiado).

Nota:  No incluye comportamiento suicida o autodafino cu-
bierto en el criterio#2.1.5.

2.1.5. Comportamiento recurrente suicida, gestos 0 amenazas, 0 Con-
portamiento autodafino.

2.1.6. Inestabilidad afectiva debido a estados de reactividad marca-
dos (Ej: disforia episddica intensa, irritabilidad o ansiedad
gue dura unas horas o varios dias).

2.1.7. Sentimientos cronicos de vacio.

2.1.8. Enojo inapropiado, intenso o dificultad de control del enojo
(Ej: demostraciones temperamental es frecuentes, enojo cons-
tante, pleitos fisicos recurrentes).

2.1.9. Ideasparanoicastransitoriasrelacionadas con estrés o sinto-
mas disociativos severos’ . (DMS-1V, pp. 654, 1995)

2.2. Criterio de diagnostico para desorden de identidad
disociativa o desorden de personalidad multiple.

L os criterios diagnosticos, segin DSM-1V (1995), para hacer € diag-
nostico del desorden de identidad disociativa, que llamo en este libro, de-
sorden de personalidad multiple, son los que siguen:

2.2.1. «La presencia de dos o masidentidades distintas o estados de
personalidad (cada uno con su propio patron de durabilidad
relativa, relacionado con y pensando en € entorno y en uno
mismo).
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222

223

224

Al menos dos de estas identidades o estados de personalidad
toman control, recurrentemente, sobre el comportamiento de
la persona.

Inhabilidad para recordar informacién personal importante
gue es muy extensa para ser explicada por un olvido ordina-
rio.

El trastorno no se debe a los efectos fisiol6gicos directos de
unasituacion (Ej: pérdidasdel conocimiento o conductas cad-
ticas durante la intoxicacion por alcohol) ni a una condicion
médica general (Ej: ataques parciales complejos).

Nota: «Enlosnifios, los sintomas no se atribuyen a compa-
fieros de juego imaginariosni a otro tipo dejuego ima-
ginario». (DSM-1V pp. 487 1995)

Es importante también sefidar los criterios para los diagnésticos del
desorden de despersonalizaciony lafugadisociativa, Utilesen € diagnosti-
co diferencial del DPM, tal como aparecen en €l DSM-1V (1995).

2.3.

231

232

2.3.3.

2.34.

Criterio de diagnéstico para el desorden de desper sonali-
zacion.

«Experiencias persistentes o recurrentes de sentirse alejada
del proceso mental o cuerpo de uno mismo, como si uno fuera
un observador extrafio (Ej: sentir que uno esta en un suefio).

Durante la experiencia de despersonalizacion, la prueba de
realidad permanece intacta.

La despersonalizacion causa angustia o impedimento clinica-
mente significativo en areas sociales, ocupacionales u otras
areas de funcionamiento.

La experiencia de desper sonalizacién no ocurre exclusivamente
durante el curso de otro desorden mental, como la esquizofre-
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nia, desorden de panico, desorden de estrés agudo u otro desor-
den disociativo, y no es debido a los efectos fisiol 6gicos direc-
tos de una sustancia (Ej: abuso de droga o medicamento) o
condicién médica general (Ej: epilepsia del [6bulo temporal)
(DSM-1V pp. 487, 1995).

2.4. Criteriodediagnéstico para fuga disociativa.

Como dije anteriormente, la fuga disociativa, es otro diagnéstico im-
portante para considerar en €l diagnéstico diferencial.

2.4.1. «Laperturbacion predominante esslbita, viajeinesperado le-
josde casa o lugar acostumbrado de trabajo, con una inhabi-
lidad de recordar €l propio pasado.

2.4.2. Confusion sobre la identidad personal o la asuncion de una
nueva identidad (parcial o completa).

2.4.3. La perturbacién no ocurre exclusivamente durante el curso
del desorden de identidad disociativa y no se debe a los efec-
tosfisiol égicos directos de una sustancias (Ej: uso de drogas,
un medicamento) o condicion médica general (Ej: epilepsia
temporal).

2.4.4. Lossintomas causan molestia clinica significativa o incapaci-
dad en areas como la social, la ocupacional, u otras areas
importantes de funcionamiento». (DSM-IV, pp. 484, 1995)

Hahabido confusion en € establecimiento de estos diagndsticos, espe-
cialmente entre DPM y DPF. En un interesante estudio del Departamento
dePsiquiatriadeAkron (Ohio), hecho por Kemp Gilbertsony Torem (1990),
estos autores establecen a gunas bases para el diagnéstico diferencia entre
desorden de personalidad mdltiple y diagnéstico de personalidad fronteri-
za, en un esfuerzo por ayudar alas (0s) terapeutas a establecer € diagnosti-
co adecuado.

Segln este estudio, las clientas (es) diagnosticadas con DPM y con
DPF tienen muchas semejanzasy s se utilizan las pruebas diagndsticas
tradicionales como e MMPI, no hay grandes diferencias, |o cual aumenta
las dificultades.
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Ladiferencia clave esta en las alteraciones de lamemoriay perturba-
ciones disociativas abundantes y muy especificas del DPM y en afinar €
método diagndstico, lo cual requerirade entrenamiento y experienciaclini-
ca

Putnam (1989) indica que como resultado de los més recientes estu-
dios es que e abuso sexual infantil empezd a reportarse como € trauma
desencadenante de la personalidad mdltiple, aunque nos recuerda que
Morselli desde 1930 reporto el incesto como causante de la personalidad
mudltiple.

En Costa RicaAlvarenga Bianco, me comenté el caso de personalidad
multiplea que mereferi antes. El traumaoriginante del desorden de perso-
nalidad multipleen el clientefued ser testigo de uninfanticidio materno en
su nifiez. Esto fue documentado por Alvarenga Bianco en su libro «Hipno-
tismo» (Alvarenga,1995).

Laenorme concienciaque hay en Estados Unidos sobrelaletalidad del
abuso sexual infantil ha empujado el avance hacia la blsqueda de larela
cion de causalidad entre este'y € desorden de personalidad mdiltiple.

El origen postraumaético del desorden de personalidad maltiple, hasido
documentado por Putnam (1989) y otros autores, quienes encontraron que
el 97% de las clientas (es) con DPM tienen historia de abuso infantil. La
mayoriade estosabusos han sido: incesto, abuso fisico y psicol 6gico. Putman
afirma que ninguna o ningun terapeuta que haya trabagjado con dos o tres
casos de desorden de personalidad multiple duda de la existencia de una
relacion de causalidad entre el DPM y el abuso infantil.

En mi experienciaclinica, las cinco clientas diagnosti cadas como por-
tadoras del desorden de personalidad mdltiple tienen historial de incesto,
abuso fisico y psicol égico con una atrocidad semejante alatortura. Dos de
ellas han sido objeto de abuso por parte de sus madres y otros ofensores
masculinos, tanto sexual, fisica como psicol 6gicamente.

El diagndstico del desorden esbastanteraro en lainfancia, por razones
similares alas mencionadas en lahistoriadel diagnéstico para adultas (0s).
Las nifias (0s) con desorden de personaidad miltiple tienen periodos de
amnesia sobre conocimientos muy bésicos en relacion a ellas (0s). Niegan
haber hecho cosas de las que se les acusa, escuchan voces dentro de sus
cabezas, existen diferencias no muy visibles entre sus personalidades, ten-
dencias automutilantes o suicidas. Lainvestigacion exploratoria con nifias
(0s) poseedoras de este cuadro, debe hacerse en formaminuciosay su pro-
nostico bajo terapia adecuada es bastante bueno (Kuft, 1984).
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En las clientas (es) diagnosticadas con DPM que heinvestigado y tra-
tado, existen historias infantiles de gran crueldad, en donde se mezcla lo
sexual con lo fisico y en ambos casos con extrema violencia. Este tipo de
agresiones no tienen paralelo con las narraciones de otros abusos sexuales
escuchados a cientos de clientas (es) investigadas, desde queinicié mi tra-
bajo con € incesto y el abuso sexual infantil.

Por lo tanto, €l abuso infantil grave infringido por muchos afios, ade-
masde sadico y repetitivo, esun antecedenteimportanteen €l desarrollo del
desorden de persondidad muiltiple.

He notado que en las clientas con DPM han intervenido una gran can-
tidad de ofensores, hombresy mujeres. Han sido violadas con instrumentos
como pal os de escoba 0 mangueras. Ofrecidas sexua mente por lamadre a
su padre o por €l padre aotros hombres. Sometidas a actos degradantes, por
giemplo, obligadas a comer lacomidade perro, lavarse lacaraen el agua
del inodoro.

Todas las clientas que recibieron el diagnostico fueron victimas de in-
cesto. El mas frecuente fue el incesto padre / hija. También el incesto her-
mano / hermana, tio / sobrina, madre / hijay otros abusos sexuales malti-
ples (médicos, vecinos, sacerdotes).

He aqui, el cuadro que sintetiza estos datos:

DATOS SOBRE LASCLIENTASDIAGNOSTICADAS CON DPM

SOBREVIVIENTES CON D.PM. OFENSOR
Sexo 100% Femenino Padre: en todos |os casos
Edad del diagnostico Entre 19y 30 afios Madre: en 2 casos
Hermano: en 3 casos
Tipo de abuso Sexual 100% Tio: en 4 casos
Fisico 60% Hermana: en 2 casos
Psicol6gico 100% Amigosy cuidadores:
en todos |os casos
Nota:
En todos |os casos Primo: en 3 casos

el abuso fue mditiple.

Fuente: Batres, 1995.
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Putnam (1989) escribi6 sobre este temaen un libro denominado «Diag-
nostico y tratamiento del desorden de personalidad muiltiple», en él he basa-
do mi trabajo con personalidades multiples.

En este se explicaque e traumagrave y sostenido ocurrido durante la
primeraparte delanifiez es considerado como lo etiol 6gico en € desarrollo
del desorden de personalidad maltiple. Afirmael autor que:

«El trauma recurrente crea una situacion en la cual, para adap-
tarse, el nifio aumenta la separacién entre los estados conductua-
les, con €l fin de compartimentalizar |os afectos y recuerdos ago-
biantes generados por €l trauma [...] los estados disociativos de
la conciencia [...] han sido reconocidos como respuestas
adaptativas al trauma agudo porque proporcionan:

e Escapedelarealidad.

e Contencion delos recuerdosy afectos traumaticos fuera del co-
nocimiento consciente normal.

e Alteracién o separacion del sentido del ser (detal manera quee
trauma aparece como que le sucede a otra 0 a un ser desper so-
nalizado).

e Analgesia». (Putnam, pp. 53, 1989).

Este autor agrega que todas | as personas nacemos con posibilidades de
presentar estados disociativos en lanifiez, aunque con € cuidado natural de
los padres en unainfancia normal se aprende a modular estos estados con-
ductuales y a «extender nuestro sentido del ser a través de diferentes con-
textosy exigencias para desarrollar una personalidad unificada» (Putnam,
pp. 54, 1989).

En e desorden de la personalidad multiple |os estados disociados con
un sentido especifico del ser surgen alolargo delanifiez y preadolescencia.
Cada vez que la persona vuelve a entrar en un estado disociativo es para
escapar de determinado trauma o dolor y por lo tanto de un recuerdo, for-
mandose asi «las personalidades alternas».

3. OTRAS DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO
Las clientas portadoras del desorden de personalidad mdiltiple no tie-

nen muy claro lo que les sucede, inclusive muchas de €ellas, no recuerdan
gue han tenido amnesia.
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Esto fue muy claro para mi cuando después de un afio de terapia, una
sobreviviente de la que solo tenia sospechas de ser portadora del desorden
de persondidad mdltiple, durante la etapa de testimonio, dijo: «Ayer no
recuerdo qué hice entre las doce y las cinco de la tarde. Estoy asustada
porque recuerdo que subi en un busalasdocey alascinco mebajédeotro
en un lugar desconocido. Nunca me habia pasado». Luego en laexplora-
cion clinica constaté que esto le habia pasado muchas veces.

Otras clientas, aungue encuentran algo extrafio en susvidasy perciben
el olvido del recuerdo por periodos, tienden ano hablar de estos hechos ni
aln en terapia, por miedo a ser interpretadas como locas.

Unavez establecido el diagndstico, lapersonalidad |lamada «huésped»
eslaqueinformade algunos detalles, pero aellale hasido vedado € cono-
cimiento de las otras personalidades alternas, por lo tanto, lainformacion
proporcionada es limitada, ademés se resiste a aceptar un diagnostico en
ese sentido. Puesto que en América L atina estetemaes casi desconocido y
las clientas nunca han oido hablar de él, tienen temor a ser diagnosticadas
como locasy se callan. Ademés, han aprendido amanejar una serie de men-
tiras 0 estrategias en la conversacion para pasar inadvertidas ala (€l) tera
peuta, 0 a sus interlocutoras (es).

Estetipo de diagnéstico nuncalo he hecho en lasentrevistas de evalua-
cién o en los primeros meses de la terapia. Son sobrevivientes que han
estado por afios 0 meses en psicoterapiagrupa eindividual conmigo o con
otra (0) profesional. Cuando sospecho que una clienta puede estar sufrien-
do esta patologia, suelo explorar minuciosamente el estado de lamemoria,
como laamnesiao «tiempo perdido», |osfenémenos de despersonalizacion
y desredlizacion.

Estos tiempos perdidos tienen su gradacion. Todas |as personas pode-
mos tener pequefios episodios disociativos, por g emplo: cuando mangja-
MOS por una carretera conocida o larga, en momentos de gran preocupa:
cidn, s estamos concentrados, 0 vamos en un bus, etc. Pero en misclientas
con desorden de personalidad miltiple, estos fenémenos no estan asocia-
dos a estos disparadores, son de larga duracién y en ausencia de drogas y
alcohol. Muchas veces se encuentran con una persona que las saluda con
familiaridad y no recuerdan conocerla en absoluto. Otra situacion es que
aparece ropa en su casay no recuerdan haberla comprado o «se dan cuen-
ta» 0 «se despiertan» en un lugar y no saben cdmo llegaron al sitio.

Con frecuenciacuando nifias a estas clientas se les [lamaba mentirosas
al no recordar eventos, entonces en la terapia pregunto sobre esos detalles.
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Observo los cambios durante la sesién y cuanto pueden recordar de lo que
les sucede.

El proceso de diagnostico y evaluacion es mucho més lento y prolon-
gado s locomparamoscon € deotrassobrevivientes. Generamentelaclienta
que vaaterapiaeslahuésped, ellapondramuchastrabasy las personalida
desdternas probaran de muchas maneras ala (él) terapeuta antes de contar
con un cuadro completo del sistema de personalidades.

4. HALLAZGOS DEL EXAMEN MENTAL
EN PACIENTES CON DPM

Por su utilidad, describo unatablamodificadapor mi, tomadadel libro
de Putnam «Diagnostico y ratamiento del esorden de personalidad mdlti-
ple», que resume los principal es hallazgos asociados a examen mental en
el DPM.

AREA CARACTERISTICAS

Apariencia El edtilo de vestido, € animo y la apariencia ge-
neral pueden cambiar impresionantemente entre
sesiony sesion. Suelen ocurrir marcados cambios
en la apariencia facial, expresion, posturay ges-
tos en una misma sesion.

Losmovimientosdelas manosy los habitoscomo
el fumar, pueden cambiar en un corto espacio de

tiempo.

Forma de hablar Cambiosenlavelocidad, acento, vocabulario, tono
y en € uso de expresiones. Pueden ocurrir en un
breve periodo de tiempo.

Procesos motores Pestafieo répido, parpadeo, giros de los 0jos, tics,

reacciones deaarmao tembloresy muecasacom-
pafian a menudo, los cambios de |as persondida

des alternas.
Procesos del L os procesos del pensamiento no parecen ser se-
pensamiento cuencialesy aveces son ildgicos. Las asociacio-

nes parecen desunidas y las clientas (es) parecen
bloquear o perder € hilo de su pensamiento. Esto
es més notorio en los cambios rapidos o en las
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crisis de «puerta giratoria». El desorden de pen-
samiento no persiste despuésde unacrisis. Lacri-
sis de puerta giratoria se refiere a fendmeno de
salidarapiday cadtica de las personalidades en
lapsos de tiempo cortos.

Alucinaciones Lasducinacionesvisual eso auditivas pueden pre-
sentarse, incluyendo voces peyorativas, voces que
comentan o discuten sobre la clienta (€). Las vo-
ces se experimentan més frecuentemente como si
estuvieran dentro de la cabeza de la clienta (€).
Pueden presentarse voces positivas 0 de proceso

secundario.
Funcionamiento La memoria de corto plazo, la orientacion, los
intelectual célculosy e fondo del conocimiento estan por 1o

generd intactos. Lamemoria de largo plazo pue-
de mostrarse deficitaria

Juicio La clienta (€) puede denotar rapidas fluctuacio-
nes de la adecuacion del comportamiento y del
juicio. Estos cambios ocurren a menudo de una
edad aotra(Por €: cambio de comportamiento de
adultaanifia).

Introspeccion Lapersonaidad que se presentaatratamiento (al -
rededor del 80% de las veces) usualmente no co-
noce la existencia de las personalidades alternas.
Las clientas (es) muestran una marcadaincapaci-
dad para aprender de experiencias pasadas.

5. LA PERSONALIDAD HUESPED Y LAS
PERSONALIDADES ALTERNAS

5.1. Lapersonalidad huésped.

La personaidad huésped es la que casi siempre asiste a laterapia, no
conoce su problema en su totalidad o ha pasado |a vida ocultandolo. La
huésped, aveces, desaparece cuando se completael proceso deintegracion,
en otros casos no se da este proceso de desaparicion, sino que las personali-
dades alternasy lahuésped, quedan formando parte de un sistemaen donde
todas se conocen y se comunican (Putnam, 1989).
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5.2. Lapersonalidades alternas.

L as personalidades alternas exhiben diferencias entre si, no tan dramé&
ticas como se presentan enlaTV pero si manifiestan diferenciasidentifica-
bles parala (¢€l) terapeuta.

Las alternas pueden surgir espontaneamente, como en el caso de mi
primeraclientaAna, llegé ala organizacién en que yo trabgjabay me dijo
«soy maria (la clienta era Ana) y amiga de Ana.

Otras veces el proceso paraconocer alas aternas es mucho maslento
porque unade€llastiene el mandato de no hablar o destruye el material. La
hipnosis facilita €l proceso de conocimiento, pero es una técnica que las
clientas rechazan con frecuencia.

Al principio delaterapiano uso la palabra personalidad, sino concep-
tos como «el otro aspecto» 0 «la otra forma de ser» etc. Después que la
huésped haaceptado €l diagndstico utilizo mas libremente la pal abra perso-
nalidad.

5.3. LahistoriadeO.

Mujer de 30 aflos, casada, tiene dos hijos varones. Sus estudios univer-
Sitarios setruncaron, pertenece aclase mediay reside en Heredia. Fuerefe-
ridapor mejorar muy poco con su antigua terapeutay estar muy deprimi-
da

Esta clienta habia estado en psicoterapia por cuatro afiosy los sinto-
mas no cedieron. Las personalidades que hasta el momento he descubierto
las presento con detalle en € cuadro siguiente:

Personalidades Edad Sentimiento

Elizabeth (huésped) 30 afios Abatida

Eli 4 afios Abandonada.

Eliza 5 aflos Sola Lloramucho.

Isa 6 1/2 afos Encerrada, golpeada.

Lis 8 afios Aterrorizaday maltratada.

Beth 12 afios Deseo de morir y destruir.

Bety 15 afios Suicida, autoritaria.

Lisa 18 afios Venganza, burla, deseo de destruir. Odio.
Lil 25 afios Fuerza, quiere ayudar.

Lili 27 afos Eslaencargada de guardar €l silencio.
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5.3.1. Historiapesonal de O.

La historia personal de esta clienta es una cadena de agresiones.

Violadaanal mente por su padre cuando tenia4 afios, no recuerda cuan-
tas veces mas | e sucedio, ni por cuanto tiempo. También fue violada por su
hermano drogado cuando tenia 6 afios. Para silenciarla la amenazaba con
un cuchillo de cocina. Esto pasd en forma reiterada desde los 6 afios hasta
los 8 afios.

Su madre la bafiaba con una manguera y la restregaba con jabén en
polvo y desinfectante. En varias ocasi ones fue manoseada por un grupo de
amigos delacasay luego le daban dinero. A |os seis afios fue tocada por un
grupo de hombres.

La madre, ademas de golpearla con cuaquier objeto, la forzaba para
guevieralos castigos de sus hermanos como quemarleslos pies. Ademas|a
acostaba desnuda en unamesay le lavaba los genitales con una manguera
«para limpiarla». La obligaba a observar sus relaciones sexuaes. Otras
veces lallevaba alatinay desnuda, lallenaba de espuma para afeitar y le
clavabalas ufias en € cuerpo.

Un primo que también frecuentaba la casa, cada vez que lo hacia, la
introducia en el cuarto y le decia «la nifia preferida», tenia entonces 10
afos. Laencerrabay ladesnudaba para pasarle lalengua por € cuerpo. No
le daban de comer por dias, parano desmayarseingerialacomidadel perro.
Lamadre la castigaba metiéndol e la cabeza en €l inodoro.

Un dia la madre le clavd una cuchara debajo de la lengua 'y sangré
mucho. Lallevaron a Hospital de Nifiosy alli nadie pregunto €l por quéde
estaagresion. Por e contrario, cuando lallevaron para que le recetaran sus
zapatos ortopédicos, el médico saco alatiade consultorio, ladesnuddy le
toco los genitales.

En € colegio laviol6 un compafiero y ella pensd «que no era nada.
Fue a un sacerdote pararecibir consgjo y é empez6 atocarla.

Este relato es sdlo un extracto de todala historia, que actualmente alin
no he completado y que seratema para otro libro.

5.3.2. Lapersonalidad huésped.
En & caso descrito, la huésped |legd aterapia. Es amable, deprimida,

temerosa, servicial, incapaz de poner limitesy sufre de cefaleasterriblesy
miedo de sdlir sola
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Segun Putnam, la personalidad huésped es «depresiva, ansiosa,
aheddnica, rigida, sexualmente frigida, compulsivamente buena con una
conciencia estricta y con dolores de cabeza» (Putnam, pp. 107, 1989).

El perfil de mi clientacoincide con el descrito por los autores estudio-
sos de este desorden; esta es una similitud probatoria de lo que en estas
paginas se narracomo la historiade O.

5.3.3. Laspersonalidades infantiles.

En el caso de mi clienta, posee personalidades infantiles. Cuando han
«salido» en general no hablan, se sientan en € suelo y pintan. En una oca
si6n se sentd una de ellas detrés de la cortina en la esguina de mi consulto-
rio.

5.3.4. Las personalidades suicidas.

«Sento una fuerza poderosa dentro de mi, destructiva», me decia la
huésped, cuando habldbamos de acciones que acompafiaba con gran ira.

Una o varias personalidades aternas poseen una fuerte tendencia de
carécter compulsivo a suicidarse. Putnam refiere que su funcién puede ser
solo el suicidioy no conocer laexistenciadelahuésped ni de otras persona
lidades (Putnam, 1989).

5.3.5. Las personalidades farmacodependientes.

«Desde pequefia me llevaban al hospital porque creian que era por la
jaquecasy eran las pastillas que me daban los doctores las que me toma-
ba», me revel6 la personalidad farmacodependiente de los ansialiticos y
antidepresivos.

Esta persondidad tiene unagran fuerzaen periodos de crisis, consume
dosis pdligrosas de medicamentos.

5.3.6 Las personalidades «que ayudan».

He encontrado que existen, personalidades, que apoyany ayudan. Una
deellasfue quien me proporciond lo queyo llamé «el arbol delas persona-
lidades».

L as personalidades protectoras conforman parte de un sistemainterno
que buscan € control y e equilibrio para contrarrestar las personaidades
autodestructivas.
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5.3.7. Personalidades destructivas.

En e caso de O, unade éllas, hadestruido unagran cantidad del mate-
rial escrito producido por las otras personalidadesy no tieneideade cuanto
dafio hace al proceso terapéutico. Kluft (1984) llama a esta personalidad
gue hace dafiosinternosy externos, y cree que puede matar a otra persona-
lidad sin ponerse en pdligro, la personalidad con «pseudoilusi 6n».

Las personaidades no se conocen todas entre si y a veces la huésped
desconoce laexistenciadelas otras. Esla(€l) terapeuta conjuntamente con
el sistema de personalidades quienes deben ir haciendo las conexiones en-
treellas. Heencontrado que apesar delafragmentaciéninicial delasperso-
nalidades, hay en algunos casos, informacion compartida. La clienta estu-
diada tiene una consigna que atraviesa la fragmentacion. Esta es que ella
debe cuidar alos hijosy en efecto, los nifios nunca han sufrido dafio por
ninguna personalidad. Putnam cree que se daalguin grado de comunicacién
entre |las barreras disociativas, punto de vista que también comparto y es
este canal € que utilizo para proponer los contratos para cuidarse.

La (el) terapeuta no debe caer en €l error de tratar alaclienta (€) con
DPM como s tratara con diferentes personas. Se trata de una sola persona
con personaidades alternas (Putnam, 1989).

Lasdternastienen diferentesval ores, edades, género, orientaci on sexual
o raza. Relaciones que difieren entre ellas, unas casadas, otras no. Tiene
gustos distintos para la ropa. Sus nombres son derivados de uno o dos,
como lo muestro en €l caso de mi clienta, ladolorosa historiade O.






LAS MADRES

Casi siempre alas madres de las victimasy sobrevivientes de incesto, no
seles prestalaatencion necesaria. O en el mejor delos casos se las culpa
por su participacion, selas responsabilizapor el cuidado de sus hijas (0s)
en todos los minutos del diay de lanoche.

La culpabilizacion dirigida alas madres minimiza las responsabilida-
des que deben recaer sobrelos perpetradores, en su mayoriahombres. Aun-
gue muchas madres son perpetradoras y otras niegan |o que ocurre.

El andlisis de este fendmeno cobra otros matices s se comprenden
mejor los mandatos que la sociedad ha impuesto a las mujeres, aspectos
desarrollados ampliamente en el Capitulo | y a hecho de que a menudo
ellasfueron asu vez victimasdeincesto o agredidas por sus parejas (Russell,
1986). Lo que es cierto es que €l incesto padre / hijadestrozalavidade la
madre.

Las madres de las sobrevivientes de incesto han sido invisibilizadas y
son ignoradas'y culpabilizadas por |os actos abusivos de sus esposos, sobre
todo, en los casos deincesto. Detrés de esta estigmatizacin gratuita subya-
ce unaconcepcion sexistaquejustificaaloshombres. Seconsideraun dere-
cho masculino € que s sus esposas «faltan» pueden usar y abusar de sus
hijos, especialmente de sus hijas. Esta escalade vaores esla que responsa-
bilizaalasmadresdetodas|as penuriasfamiliares. Corriente seguidaenlos
textos de medicina, psiquiatriay otras ciencias, aun los no académicos, con
gran rapidez, hacen culpables alas madres.

Muchasteorias proponen laculpadelamadre. Unaesque seidentifica
con lahijay en forma fantasiosa satisface su deseo infantil incestuoso por
su padre, otraes quelamadre colocaalahijaen sustitucion deela(Buttler,
1985).

Por tanto, en e tratamiento del incesto, las madres suelen ser cul pabi-
lizadas y sus necesidades obviadas en forma explicita. Mas bien su impo-
tencia es la prueba de su dafio.

Muchas de €ellas han vivido bajo regimenes familiares totditarios en
donde fueron agredidas. Narro lahistoriade unadeellas. Este estudio esel
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resultado de un trabajo de investigacion de varios afios y su lecturasellevo
acabo enlaUniversidad de CostaRicaen 1986. En el mismo sedescribela
Situacion asi:

«Teresa fue mi madre de crianza, €lla tenia tres hijas amargadas.
Se pasaban golpeandome y quejandose del sacrificio que hacian
por tenerme en esa casa.

Cuando tenia cinco afios mi madre adoptiva me llevo con ella a
recoger €l dinero de unos cuartos que alquilaba. Me degjé sola un
rato y un hombre me empez6 a tocar los genitalesy a besarme en
la boca.

Alosdoce afios mi madre se enfermo dela cabeza, dijeron queera
esquizofrenia 'y la internaron en el Psiquiatrico.

Cuando conoci al que es mi esposo, para mi fue un logro, nunca
habia tenido nada, ni carifio, ni apoyo. Ademas, mis hermanas me
decian que no hay que soltar a un hombre cuando se pesca. Yo
estaba muy agradecida porque alguien de buena familia se fijara
en mi» (Batres, pp 67, 1992).

Muchas madres fueron ellas mismas victimas de abuso sexua cuando
nifias (Butler, 1985), por |o tanto son sobrevivientes. Si una personano ha
sido protegida cuando nifia, es probable que no cuente con las destrezas
paracuidar de sushijas(os). Deali laimportanciade crear grupos de apoyo
en donde se adquieran esas habilidades, quizas no aprendidas nunca.

Si unamadre estaenferma o ausente, si No tiene sexo con su esposo, €
padre no debe arrogarse € derecho de tomar a su hija para satisfacer sus
necesidades sexuales. Algunos hombres han sido socializados para impo-
ner el derecho «de obtener» de las familia todas sus satisfacciones, inclu-
yendo las sexuales, aunque setrate de sus hijas, esto facilitalatransgresiéon
del tabu del incesto.

Muchas madres son muy dependientes de sus esposos emociond y
psicol 6gicamente. Nuestra cultura patriarcal |es ha ensefiado que no deben
cuidar de sus necesidades, pues esto implicaria abandono de lafamilia. No
tienen derecho alaambivalencia, a sentirse confusas, enojadas o dolidas.

Segun Chodorow, € hogar considerado como €l ambito exclusivo de
lamadre, laaida. Su participacion en lafuerzalaboral no cambia esto, ya
guedurantetodaslashorasdel dia, ellatienelaresponsabilidad de sushijas
(0s). Al respecto laautoraafirma: «La psicologia posfreudianay la sociolo-
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gia han propuesto nuevas racionali zaciones que permiten idealizar y refor-
zar € papel maternal de las mujeresy al mismo tiempo han destacado la
importancia crucial de la relacion madre-hijo en el desarrollo del nifio»
(Chodorow pp. 16, 1984).

Estas posicionestedricas|levan alas (0s) terapeutas a hacer demandas
excesivas alas madres.

Larevelacion del incesto creaen lamadre unatragedia. A estala con-
sidero una victima secundaria y hasta después de un proceso terapéutico
serd una madre sobreviviente.

I.  REACCIONES DE LAS MADRES DESPUES DE LA
REVELACION DEL INCESTO

Ellas reaccionan de distintas maneras dado que han tenido distintas
circunstancias en sus vidas.

Segun Byerly (1985), las reacciones més frecuentes de las madres des-
pués de larevelacion del incesto son las siguientes:

1.1. Anestesiaemocional.

No sienten emocion alguna, ni sensaciones fisicas. Es como una paré
lisisemocional.

1.2.  Algamiento eincredulidad.

Es un sentimiento de «que esto no nos pasa a nosotras». Una especie
deretiro parapensar qué hacer.

1.3. Ira

Lairaoscilaentre enojo hacialahija, € esposo y aellamismapor no
haber cuidado asu hija. Iracon la persona que interviene en ese momento.

1.4. Negacion.

Un mecanismo inconsciente, frecuentemente aprovechado por € ofen-
sor, quien lejuray perjura que nada ha pasado.
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15. Culpa

La culpa es una reaccion que esta presente alin en las madres menos
protectoras.

1.6. Traicion.

Un sentimiento intenso de dolor y traicion hacia su esposo y asu hija.
Esto lalleva a hacerle ala hija muchos reproches. Hacia €l esposo latrai-
cién va acompariada de sentimientos de abandono y de intenso cuestiona-
miento sobre su comportamiento sexual como esposa, lo cual es otra
distorsién aprendida de la cultura patriarcal, pues el abuso sexual del padre
alahijano tuvo que ver con lamadre.

1.7. Minimizar.

Es un sentimiento que va de lamano con el de negacion. Enfasis que
muchos profesionales dan al tratar e incesto como un fenébmeno de poca
gravedad.

1.8. Deseosdevenganza.

Estos inicialmente pueden ser fuertes, como matar o encarcelar a per-
petrador.

1.9. Deseosde protegerlo.

Sobre todo, s este confesd y parece arrepentido. Estos sentimientos
bastante frecuentes deben ser analizados con cuidado paraexplorar que hay
detrés de ellos.

1.10. Odio.

En las madres negadoras y minimizadoras es frecuente encontrar €l
odio reprimido. A veces, dirigen e sentimiento hacia ellas mismas o hacia
su hija.

1.11. Repulsion.

Cuando €l ofensor permanece en casa, pretende restablecer €l poder y
larelacion sexua con su esposa, con frecuenciala mujer estainhabilitada
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para hacerlo por los recuerdos, vivenciasy € dolor. De ahi que su relacion
con el esposo es muy ambivalente.

1.15. Dudas, confusiones.

Como este es un dilema donde convergen tantos sentimientos encon-
trados, es importante que a la madre se le proporcione ayuda profesional
capacitada.

2. CUANDO EL HIJO ES LA VICTIMA

Por temores cultural es aprendidos sobre su género los nifios tienen mas
dificultades parahablar de su victimizacién. Aunquelamayoriadelos ofen-
sores de los nifios son hombres heterosexuales, se sigue creyendo que son
los homosexual es quienes méas abusan de ellos. Las madres se identifican
con estasfasasideasy tienden anegar o minimizar €l abuso sufrido por su
hijo varén afin de calmar sus temores.

Esimportante quelas (0s) terapeutas o funcionarias (0s) encargadas de
recibir las denuncias, se informen de que € incesto de los varones es tan
serio como el delasnifias. Se debe apoyar deigual maneraaunanifiacomo
aun nifio.

3. APOYO PARA LAS MADRES

Reportar €l incesto, aungue suele ser muy amenazante, es una accion
paralacua las madresy las nifias (0s) deben prepararse recibiendo ayuda
enloslugares pertinentesy con los profesional es adecuados (Batres, 1994).

Basada en |as experiencias escuchadas alas madres y la expresion de
Sus sentimientos, siempre |les proporciono apoyo, ya sea individual o gru-
palmente. Este debe andlizar y contemplar las siguientes actitudes, conduc-
tasy sentimientos:

e Conocer las necesidades de las madres.

e Proporcionarles aaguien con quien puedan hablar.

e Darles asesoramiento sobre su propia victimizacion.

e Permitirles saber lo que sucedio.

e Afirmarles que no esla primeramadre a quien esto le sucede.
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e Ayudarles adistanciarse del ofensor.

e Tratarles como una persona.

e Facilitarles la recuperacion del control sobre su propia viday
pensamientos.

e Obtenerles informacién basica para la sobrevivencia.

e Ayudarlesaaceptar lasexperienciasdolorosasy ladinamicaabu-
sivadel ofensor.

e Indicarles sus opciones en cuanto ala custodia de la nifia (0).

e Darleselementos para que conozcan como lavictimay susotras
hijas (0s), reaccionan.

e Asegurarles que el abuso no volveraaocurrir y cuidar para que
ello no suceda.

e Ayudarlasaanaizar larelacién con el agresor.

e Ayudarlas areconstruir los lazos afectivos con la hija (0).

e Darles elementos para que sepan lo que sucede si la victima de
abuso sexual es su hijo varon.

Considero conveniente incluir € cdmo se estructura un grupo de ma-

dres devictimas deincesto. El siguiente modelo |o he construido apartir de
las experiencias de lasmadresy es € que utilizo para €l abordaje grupal.

4,

GRUPO PARA MADRES DE VICTIMAS DE INCESTO
PRIMERA ETAPA

Se reconoce por un estado de angustia y dolor y confusién extrema

después de la revelacion. Las madres se creen incapaces de hacer lo que
deben. A esta etapala denomino «Apoyo». El apoyo dela(el) terapeutaen
esta primera etapa debe estar caracterizado por:

Ser muy directivo.

Muy intenso y ademas debe ser un contacto casi diario en las dos
segundas semanas posteriores alarevelacion.

No ponerlas en situaciones que las obligue a escoger la opcién con-
trariaalade sus hijas (0s).

Proporcionarles informacion en asuntos practicos tales como: la de-
nuncia, cuidado de las nifias (0s), separacion del padre, en los casos
de incesto padre/hijo y aspectos financieros.
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SEGUNDA ETAPA

Sus caracteristicas se manifiestan por €l enfrentamiento a sentimien-
tosy defensas. Estaetapalahellamado «Buscando |os sentimientos». Son
los siguientes aspectos |os mas rel evantes:

e Negacion.

e Culpa

e Frustracion.
e lra

e Miedos.

*  Rechazo de las consecuencias del abuso.
TERCERA ETAPA

La denomino «Iniciando la reconstruccion» y abordo los siguientes
aspectos:

e Apoyo mutuo.

e Compartiendo historias comunes.

e Rompiendo el aislamiento afectivo.

e Confrontando expectativas irreales de la sociedad.

e Adquiriendo la conciencia de sus derechos a propio poder.

CUARTA ETAPA
A estaladenomino: «Resolucién» y debeincluir lo siguiente:

e Relacién madre-hija.

e Defensas constructivas.

e Proyectos de vida.

e Autonomiay sentimientos de poder personal.
e Solidaridad politica.

e Despedidadel grupo.

Debo reafirmar que es necesario que las (0s) terapeutas que intervie-
nen con victimas y sobrevivientes de incesto y abuso sexual conozcan las
condi ciones histéricas soportadas por las mujeres. Antesde preguntar si las
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madres son culpables deben interrogarse: ¢Por qué un hombre, se siente
con el derecho de escoger a su hijacomo objeto sexual ?

La victimizacion de las madres de las sobrevivientes y victimas de
incesto o abuso sexual debe desaparecer para dar cabida a una inmensa
comprension. No olvidemos que ellas no han tenido & mundo ni € entorno
carifioso y equitativo que les permitacuidarse y proteger asushijase hijos.
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TRATAMIENTO PARA
SOBREVIVIENTES MASCULINOS

En este apéndice me referiré a tratamiento para sobrevivientes masculi-
nos puesto que laviolenciatambién alcanzaalos varones

I. LA TERAPIA SENSIBLE AL GENERO

Cuando escuchamos del trabajo terapéutico hecho con hombres sobre-
vivientes de incesto, generalmente no se piensa en € tipo de terapia que
desarrollo en este libro y se considera que es un esquema aplicado solo a
mujeres. La afirmacién anterior no es vaida, pues la terapia sensible al
género que es ladescritaalo largo de las paginas del presente libro, tam-
bién esté4 dirigida a los hombres puesto que los involucra. Cada vez mas
varones, en mi préctica profesional, buscan este tipo de orientacion tera-
péutica, incluso por razones diferentes a los de ser victimas de incesto o
abuso sexual.

El aporte delaterapiasensiblea género dirigidaalos hombreshasido
precisamenteel redefinir los conceptos, yaque al aplicar un modelo andré-
gino de salud mental esto lleva implicito un cambio esencial en los enfo-
ques terapéuticos con los clientes (Sonking, 1989). Asi se enriquecen los
métodos terapéuticos convencionales. Me refiero no a técnicas sino a lo
que tradicionalmente ha sido considerado como lo sano para mujeresy lo
sano paralos hombres, es decir, una doble normativa parala salud mental,
que es utilizada por a gunos enfoques conservadores.

En estelibro lo femenino se hausado paravictimao sobrevivientey lo
masculino para ofensor, matices gramaticales del idioma espariol obligan a
esto. Sin embargo, hay suficiente evidencia para determinar que lamayoria
delas sobrevivientes deincesto son mujeresy susvictimarios son hombres.
Pese a esta premisa comprobada tedricamente y avalada por lapréctica, no
quiero dejar por fueradel contexto a sobreviviente masculino y alamujer
que comete incesto, porque aungue en menor NUMero, se conocen agunos
casos como |os documentados en las mismas paginas de este libro.
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El tratamiento y las necesidades de los sobrevivientes masculinos es
sustantivamente similar a de las mujeres. Surgen variaciones dictadas por
el géneroy la socializacién masculing, entre ellas: € mangjo del poder, la
sexudidad y lavictimizacion.

A nivel subjetivo he encontrado que los hombres sobrevivientes cata-
logan su experiencia de menos traumédtica. Considero que esta forma de
vivenciar € abuso estarelacionado con laculturapatriarcal, lacua haense-
flado alos hombres que un abuso sexua perpetrado por una mujer es una
iniciacion deseable o pueden ser racionalizaciones para no sentirse como
victimas.

Una diferencia documentada es que, en mayor cantidad, |os sobrevi-
vientes hombres suelen reparar |a experiencia abusiva incestuosa con abu-
sos sexuales hacia otras (0s), aungue ningun estudio da cuenta sobre la pro-
porcién de hombres que han sido victimade abuso sexua, que realmente se
convierten en ofensores sexuales (Meiselman, 1990).

Segln mi experiencia, sobrevivientes masculinos de incesto han he-
cho, con alguna frecuencia, victimas de abuso a nifias o nifios, situacion
gue seiniciaen laadolescencia. Pero muchos de ellos no siguen €l patrén.

Un miedo muy comn para explorar en € sobreviviente masculino es
gue una secuela del abuso, generalmente realizado por hombres hetero-
sexua es (Finkelhor, 1984), puede convertirlo en homosexual.

Lo observado desdemi praxisclinicaesqued sobrevivientetienemiedo
de no ser tan masculino, sin que esto signifique €l tener préacticas homo-
sexuaes. Uno de mis clientes fue objeto de abuso sexual por parte de un
compariero del colegio de mayor edad que é. Presentaba crisis de panico
acompafiadas de temores homosexuales, aunqgue llevaba una vida hetero-
sexual més bien promiscua. El habia asumido que la experiencia abusiva
significaba que erahomosexual, ademas que su respuesta sexual alamani-
pulacion de sus genital es fue entendida como otra prueba de su condicién
de homosexual .

No existe consenso sobre si el abuso sexual infantil es causa de homo-
sexudidad. He escuchado tantas historias y leido tantos antecedentes dis-
tintos con respecto a origen de la homosexualidad, que sobre este tépico
inclino la balanza a pensar que la homosexualidad masculina no es una
secueladel abuso sexual infantil. Muchos hombres se han sentido atraidos
por otrosjévenes antes de ser objeto de abuso sexual, pero si la(€l) terapeu-
tale enviaa sobreviviente el mensgje: «De que la homosexualidad es un
«mal resultado», es peor que decirles que ellos mismos son malos»
(Meiselman, pp. 256, 1990).
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El énfasis de la terapia para sobrevivientes de abuso sexual o incesto
debe ser e trauma secundario alavictimizacion y no la opcion sexual del
cliente. Y esto vale también paralas mujeres sobrevivientes.

En el tratamiento con sobrevivientes masculinos es esencia incluir los
aspectos de la socializacion para el género masculino, pues esta los afecta
en la expresion de sus sentimientos. Manifestar lo que ellos sienten, 1o ex-
perimentan como una debilidad o se vive como s se estuviera «fuera de
control», lo cual se les hace insoportable. En € trabajo terapéutico sobre
incesto he insistido en laimportancia de la expresion de sentimientos y el
ponerse en contacto con ellos (Lew, 1988).

Otro elemento determinante para asumir en esta terapia es el aprendi-
zaje sobre poder y violencia que muchos hombres han internalizado como
parte de su identidad. Laaceptacion delamasculinidad no es solo un proce-
so delasocidizacion. Como afirmaKaufman, el hombre «durante su desa-
rrollo psicoldgico, adopta e interioriza un conjunto de relaciones sociales
basadas en €l género; la persona formada mediante este proceso de madu-
racion se convierte en la personificacion de estas relaciones ya a los cinco
0 seis afios se han establecido en € nifio las bases dela masculinidad para
toda la vida» (Kaufman, pp. 32, 1989).

Desde este concepto de masculinidad el poder es un elemento consus-
tancial asociado en ocasionesalaviolenciacreandose un sistemaintegrado

por:

[violencia+ poder = placer sexuai]

2. LOS (AS) TERAPEUTAS

Un terapeuta masculino debe, por lo tanto, bregar @ mismo con los
estereotipos internalizados sobre la masculinidad y proveer un modelo de
hombre empatico, comprensivo, que no manipula € poder en forma des-
tructivay respetuoso de las igual dades entre hombresy mujeres.

Una terapeuta femenina proporcionara un model o «femenino» de ha
cer terapia, pero este debe ser asertivo, iguaitario e independiente.

1.1. El poder.
Muchos clientes masculinos, a inicio de laterapia, exhiben una serie

de conductasy comentarios verbales con lafinaidad de obtener méas poder
que laterapeuta cuando esta es mujer.
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Con los clientes hombres es conveniente que la terapeuta analice €
contacto fisico y acercarse con cuidado por la manera en que ellos se han
socializado para sexualizar los contactos fisicos (Finkelhor, 1988).

Debe quedar muy claro que la terapeuta es la persona que esta ali
compartiendo €l poder para ayudar, no paraser intimidada o seducida.

Laterapia grupal para sobrevivientes masculinos de incesto es un en-
foque apropiado paralograr su recuperacion. Y aunque cumple los mismos
postulados tedricos que € modelo que presento alo largo de este libro de-
ben cuidarselos aspectosligadosasu género, a poder, alaexpresién de sus
sentimientosy alas creencias'y actitudes relacionadas con las mujeres.
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