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EL ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA:
UN ANALISIS COGNITIVO-EVOLUTIVO

Enrico Costantini, Giuseppe Miti

Childhood sexual abuse is discussed through three therapy processes with adult
patients, illustrating various possibilities: suspect, certainty and falsehood. The authors
emphasize that childhood sexual abuse within the family is often the tip of the iceberg
and that the underlying causes must be looked for in an early and subsequent chronic
distortion of the caring-attachment relationship which through the construction of
operational models of the self, the other and the relationship, will lead to an excessive
or out-of-context or simultaneous activation of the various Interpersonal Motivational
Systems.

Key words: child sexual abuse, cognitive-evolutive approach, Interpersonal
Motivational Systems.

Kuhn ha descrito ampliamente la influencia ejercida por el paradigma cienti-
fico dominante en los programas de investigacién y en la construccion de una
sistematizacion del comportamiento de algunos aspectos del mundo real (Kuhn,
1969). La historia de las ciencias de la mente no constituye una excepcién dentro
de esta posicidn filosofica, y, mas especificamente, el problema del abuso infantil
representa un area emblematica de cémo los factores ideoldgicos y paradigmaticos
pueden influir en la atencion, la definiciéon y el significado que la comunidad
cientifica atribuye a un evento observado.

En los dltimos afios, se ha discutido casi con safia acerca del abandono por
parte de Freud de la teoria de la seduccidn, atribuyéndolo, al menos en parte, a la
necesidad de amoldarse a los valores socioculturales de la época. De hecho, el
paradigma psicoanalitico de las fantasias edipicas ha dominado durante buena parte
de estesiglo, contribuyendo probablemente a laescotomizacion de los abusos reales
en la infancia.

En los afios 60 y 70, el surgimiento de varios movimientos de liberacién (por
ejemplo, el feminismo), la mayor atencion dada a los malos tratos y a los derechos
delainfanciapor parte de lasociedad, y la simultanea crisis del psicoanalisis, debida
entre otros al surgimiento de nuevas teorias, ponen en marcha un cambio cultural.
En esta onda, en los afios 80 se forma un nuevo paradigma explicativo que tiene su
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méaxima expresion en el boom de los informes cientificos sobre los efectos
psicopatoldgicos del abuso infantil, los asi llamados Trastornos Disociativos.

Las teorias sobre la conciencia, la memoria y la identidad parecen haber
seguido un recorrido paralelo. A pesar de que el pensamiento de Janet estaba
ampliamente divulgado y apreciado hacia finales del siglo XIX, la importancia
atribuida por este Autor a la disociacion de la conciencia, a la utilidad de recuperar
los recuerdos disgregados asociados a un trauma infantil y por ello a la descripcion
de una identidad no necesariamente unitaria, sino multiple, se fue arrinconando a
favor de las explicaciones de la teoria psicoanalitica. Tan sélo en los dltimos veinte
afios se ha rescatado y revalorizado la aproximacion tedrica de Janet y, mas
especificamente, la exigencia de reconstruir los eventos traumaticos y el origen
causal del trastorno psicopatoldgico, se ha convertido en el nudo central de las
intervenciones terapéuticas en todos los trastornos en relacion supuestamente
etioldgica con el abuso infantil.

Sin embargo, el énfasis -tal vez excesivo- atribuido a este aspecto ha ido
generando, sobre todo en Estados Unidos, una corriente de pensamiento y un
movimiento de opinidn tan marcadamente criticos, que buena parte de los articulos
y de los trabajos de los Gltimos afios se dedican a investigaciones empiricas acerca
de laveracidady de laprecision de las “memoriasolvidadas”, de lasugestionabilidad
(iatrogénesis) y de la verificacion de los recuerdos, con el objetivo de defender el
paradigma del “abuso disociado” de las contestaciones radicales.

Desde nuestro punto de vista, en el marco de este debate, la contribucion de
la Teoria del Apego y de los Sistemas Motivacionales Interpersonales aporta una
perspectiva que, aun no eliminando el problema de la memoria veridica o falsa,
amplia la éptica desde la cual observar el desarrollo psicoldgico y psicopatol6gico
de los individuos, subrayando lacomplejidad y la calidad de las relaciones del nifio,
y no sélo el impacto de un evento, Unico o repetido, en su organizacion psiquica. La
utilidad de esta teoria y de esta aproximacion (es decir, de este paradigma) es tan
evidente que es apreciada en la misma escuela psicoanalitica actual. Segun
Muscetta (1997), por ejemplo, “si se modifica el concepto de inconsciente para
convertirlo en algo que no sélo incluye recuerdos especificos desplazados y estados
conflictuales relacionados con pulsiones, sino también algo que en cambio se
refiere a configuraciones internalizadas de si mismo y del otro en interaccion, todo
el objetivo terapéutico también se modifica”.

También es cierto, sin embargo, que parecen aumentar las demandas en
psicoterapia relacionadas con el recuerdo o la percepcion de haber padecido un
abuso en la infancia, y también parece que los terapeutas sospechan cada vez mas
frecuentemente una correlacién entre los trastornos psicopatolégicos de los pacien-
tes y una historia infantil de abuso. EI problema de la fiabilidad de la memoria, la
dificultad en la recuperacion de los recuerdos y las dudas acerca de como compor-
tarse son por lo tanto reales, y a menudo representan un punto crucial en la terapia.
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Nosotros, a través del relato de tres casos clinicos, intentaremos describir
algunos de los indicios y de los criterios que segin nuestra experiencia hacen
posible o probable pensar que se ha producido un caso de abuso infantil, o que, de
todas formas, sugieren al terapeuta la oportunidad de tomar en consideracion esta
posibilidad. A continuacion, mostraremos las diferentes evoluciones del proceso
terapéutico como consecuencia de la verificabilidad y de la veracidad del recuerdo;
por ultimo, expondremos los que nos parecen algunos de los posibles caminos
terapéuticos a emprender.

DANIELA: CUANDO LA SOSPECHA SE QUEDA EN SOSPECHA

Daniela ha decidido interrumpir la relacion con Marco, que dura desde hace
6 afos; la decision es de todas formas dificil y la pareja sigue rompiendo y
reconciliandose indefinidamente durante unos meses. En este periodo Daniela se
siente “atrapada” y empieza a experimentar sintomas tipo crisis de panico y
agorafobia: su libertad de movimiento se reduce, advierte una falta de equilibrio
cuando camina sola, tiene vértigo y esta siempre ansiosa, tiene miedo a volverse
locay a perder el contacto con la realidad y el control de sus emociones, a sentirse
totalmente en manos de los demés, dependiente de ellos. Se dirige a un psiquiatra
que le prescribe una terapia farmacoldgica y que le aconseja una psicoterapia con
otro psiquiatra.

Los sintomas de Daniela parecen confirmar la hipdtesis diagnostica del
médico derivante, es decir, un trastorno de tipo fébico. En consecuencia, la
psicoterapia se orienta en esta linea, al analisis del significado de su relacion
sentimental, de la decision de interrumpirla y de la calidad de su relacién con los
padres, através de la reconstruccion de su infancia. Se consigue asi poner de relieve
como la actitud de los padres hacia ella fue siempre hipercontroladora y
culpabilizadora, y cémo éstos se mostraron siempre poco disponibles y cerrados
frente a su mundo emocional. Las frecuentes peleas entre los padres llevaron
posteriormente al padre a abandonar la familia, cuando Daniela alin era pequefia.

La exploracion de la situacion sigue durante unos meses, y permite la
configuracion de una anamnesis satisfactoria desde un punto de vista teorico,
pero... Daniela sigue encontrandose mal. Al contrario, la relacion terapéutica con
el médico parece mas dificil, obstaculizada por una escasa produccion verbal, por
un silencio, en ocasiones, oprimente. Hay momentos en que Daniela parece
atormentada por una ansiedad incontenible que le hace retorcer las manos y no le
permite hablar. La percepcion de una situacion de estancamiento sugiere al
terapeuta la posibilidad de recurrir auna ayuda farmacoldgica por medio del médico
derivante, de reexaminar el recorrido terapéutico efectuado hasta entonces y de
pedir al mismo médico derivante la disponibilidad para una discusion del caso, un
peer counseling.

La simple relectura de los apuntes tomados en las primeras sesiones permite
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al terapeuta detenerse en algunos detalles que le habian parecido irrelevantes o que
habia interpretado de forma errénea. Probablemente, la mayor focalizacién hacia
los aspectos relacionales habia dejado en el trasfondo de su atencion algunos
mensajes (¢inconscientes?) de la paciente: mientras refiere eventos de la vida
cotidiana, cuenta haber quedado muy impresionada por la visién de la pelicula
“Angel Heart”, en la cual el protagonista ha cedido el alma al Diablo y ha cambiado
de identidad, perdiendo el recuerdo de la anterior; y en una escena, se mira
desesperado al espejoy grita: “j Yo sé quiensoy!”, pero no es verdad y acaba siendo
castigado justamente por su maldad. Daniela comenta haber pensado: Yo también
soy asi, puedo haber hecho algo malo sin saberloy seré castigada, merecidamente.

En otras ocasiones, cuenta acerca de imagenes crudas o violentas que se le
imponen a lamente y que intenta borrar con fuerza porque laasustan, y no consigue
darles un significado.

A veces refiere suefios surrealistas de muerte o en que alguien intenta obligarla
a hacer cosas que le repugnan, como tomar en brazos un reptil.

Y, para acabar, en ocasiones relaciona la imposibilidad de hablar con el
terapeuta sobre algunos pensamientos repugnantes, con el sufrimiento y el miedo
gue experiment6 de pequefia en episodios de los cuales s6lo consigue tener
recuerdos parciales y confusos, sin embargo, todos ellos se refieren a la amenaza-
dora figura de un tio que vivia con ella.

Gracias a laexploracion de estos elementos y de otros similares, en la consulta
con el colega se toma en consideracion la hipotesis de un abuso sexual y se
reformula el diagnostico, que parece mas relacionado con un trastorno disociativo
(ejemplificado por el relato de la pelicula).

Como es obvio, Daniela también es consciente de que algo no esta funcionan-
do en la terapia, y lo expresa a su manera, silenciosamente. Esta comunicacion no
verbal ha construido una atmosfera emocional en la cual se deslizan, calladas,
irritacion y rabia: por parte del terapeuta, que tiene una percepcion superficial y
erronea de una paciente no colaboradora, y por parte de la paciente, que con razon
no se siente comprendida y ayudada, pero no puede expresarlo porque se sentiria
culpable. Del mismo modo se siente culpable por todo, incluso por tener miedo.
Daniela se mantiene distante en todas las facetas de su comportamiento: se esconde
ysearrebujabajo suropa, nuncamiraal terapeutaalos 0jos, es presa de unaansiedad
que siente como paralizante en todas sus actividades, percibe y teme el rechazo en
todas las relaciones, esperando de los demas el mismo desprecio que ella misma se
atribuye. En otras palabras, Daniela expresa constantemente la emocion de ver-
glienza.

La intervencion de una tercera figura en el proceso terapéutico, es decir el
médico derivante, que empieza un seguimiento farmacoldgico de la muchacha (y
no sélo eso), llevaaun cambio en larelaciony en el encuadre terapéuticos. Aunque
Daniela habia pedido un tratamiento farmacolégico para no pensar en las cosas que
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la atemorizan, una vez tranquilizada acepta hablar de ellas, y plantea la utilizacion
de un intermediario: propone traer a las sesiones un viejo osito suyo por medio del
cual expresar lo que no sabe / no puede decir. La idea surge a raiz de que en esos
dias en los periddicos se describe este método para permitir que los nifios maltra-
tados cuenten experiencias dolorosas manteniendo cierta distancia.

De este modo, el osito empieza a convertirse en una figura dotada de
autonomia e identidad propias, y a producir imagenes estructuradas y recuerdos
concretos de molestias y abusos sexuales por parte de familiares de la paciente. Hay
que comentar que, aun siendo esta técnica sugestiva de una induccion hipnética de
un estado de trance, Daniela no parece en nada encontrarse en un estado alterado de
conciencia. Lo que sucede parece tener mas relacion con la puesta en comdn de
conocimientos entre dos partes de ella misma, al mismo tiempo presentes y
separadas. Como dird Daniela al cabo de un tiempo, el osito parece la parte de mi
que contiene los secretos, pero es como un dialogo conmigo misma, a menudo
activado por imagenes. Son las mismas imagenes que tenia antes, que no entendia
y que atribuia a algo feo dentro de mi y que intentaba alejar. Ahora tengo menos
miedo, sin embargo estoy mas triste.

No obstante esto, y a pesar de la interpretacion de unos suefios que se utilizaron
como imagenes de un ensuefio diurno consciente, que parecian conducir a los
mismos contenidos, a Daniela siempre le quedaron fuertes dudas: acerca de la
identidad de los protagonistas de las imagenes, de los recuerdos y de los suefios, y,
sobre todo, acerca de la realidad de éstos.

Probablemente, la necesidad de mantener una relacién aceptable con los
padres, las Unicas figuras de referencia en una existencia socialmente pobre,
prevalecio sobre la necesidad, también sentida, de recuperar la memoria sobre su
pasado. Al mismo tiempo, sin embargo, Daniela ha adquirido una mayor seguridad,
lo que le ha permitido afrontar de todas formas algunos aspectos de estas relaciones:
ha podido explicar a la madre como se sentia descuidada de nifia, y cuando la madre
le ha pedido genéricamente perdon pretendiendo hablar con el terapeuta, ha
encontrado el valor para decirle que si quiere aliviarse la conciencia tiene que
hacerlo con ella y no con el médico. De hecho, la relacién con los padres parece
haber cambiado y la actitud de éstos también se ha modificado, llegando a ser méas
afectuosa y cuidadora. Ahora, Daniela también consigue enfadarse alguna vez, y
hacerse respetar, porque se siente mas fuerte que sus miedos, pero hunca consigue
no sentirse culpable del todo cuando intenta y expresa emociones hacia las cuales
gueda un fuerte juicio moral ambivalente: por un lado, entiende que tiene razon al
defender sus opiniones, por el otro, se consideramala, indigna, o teme padecer algin
gue otro castigo por su comportamiento. CoOmo quisiera poder dar la culpa a
alguien, pero no puedo; todo recae siempre sobre mi.
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PAOLA: EL ABUSO REAL

Paola llega acompafiada por el marido, sincera'y coherentemente preocupado
por la salud de la mujer. Los datos que siguen se recogen entre ambos.

En el momento de la primera visita tiene 28 afios. Viste de manera modesta,
pero ordenada. No va maquillada, tiene un ligero sobrepeso. La mirada, al principio
constantemente dirigida hacia abajo (como si estuviera avergonzada), luego vagara
entre el terapeuta, el marido y el vacio (como si se enajenara). Va alternando
perplejidad, fuerte angustia (retuerce los dedos uno alrededor del otro, luego el
movimiento se articulaen un frotamiento lento pero violento de las manos, mientras
los rasgos del rostro se alteran por unatension muy fuerte) y llanto (se acurrucasobre
simismay llora, silenciosamente, sin sollozos, como si estuviera desesperadamente
sola frente a un dolor inevitable que la sobrepasa). La ideacion se centra en la
conviccién absoluta, delirante, de que todos saben que ha sido violada y por ello
hacen guifios de complicidad, aluden, se mofan de ella, la aislan, la rechazan.
Esclarecera luego que todo el mundo sabe, porque los familiares del marido, y
esencialmente la hermana, “hablan”. Este dato serd muy importante para entender
el proceso que ha llevado a la crisis. En este punto el marido interviene y especifica
que la violencia ha ocurrido realmente y se ha concluido con la condena del padre
de ella a dos afios de carcel. Se evidencia asi en la primera sesion un abuso sexual
cierto, corroborado por la condena de un tribunal, llevado a la practica por el padre
en un periodo que va de los siete a los catorce afios de edad de la paciente. Por el
contenido del delirio, entre otros, esta claro que el abuso y la crisis actual estan
relacionados, pero ¢como? ¢Por qué la crisis se ha producido justo ahora? Estas
preguntas sin respuesta seguian dando vueltas en mi mente. Prescribo 40 gotas de
Haloperidol, 45 gotas de Bromacepam y un anticolinérgico. Fijo la sesién para una
semana después y doy la disponibilidad telefonica para cualquier eventualidad. En
la visita siguiente, la paciente se encuentra mejor, de forma apabullante e inespe-
rada. El delirio ha desaparecido y hasta tengo que rebajar la dosis del neuroléptico,
porque presenta una ligera hipertonia. Las mejoradas condiciones psiquicas con-
sienten una mayor colaboracion, y esto permite hablar del abuso y de lo que ha
precedido la crisis durante las sesiones sucesivas. Lo que sigue es un resumen de lo
que ha surgido. Me he cefiido a dotar los hechos de una secuencialidad, de forma
gue sean comprensibles para el lector.

La familia estaba formada por padre, madre, dos hermanos y una hermana,
mayores que ella. Las condiciones economicas eran precarias. La madre hacia
trabajos del hogar para otras familias. El padre cultivaba un pequefio terreno y hacia
trabajos esporadicos. La madre es descrita como ausente, tanto fisica como
psicolégicamente.

“Papa me llevaba al campo, a menudo también venia mi hermana, mayor
de tres afios, y él hacia..., Doctor, disculpe, pero alin no me veo capaz de
hablar de esos momentos. La violencia termind hacia los 14 afios, cuando
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le amenacé con denunciarle. Siguieron dos afios en que practicamente lo
habia olvidado todo y no podia entender por qué odiaba a mi padre, hasta
que un dia él me peg6 por un motivo fatil y yo, enfurecida, me acordé de
todo. Algun tiempo después mi hermana denuncié a mi padre y yo fui
Ilamada a testimoniar. Si lo hubiera confirmado todo, papa se hubiera ido
a la carcel, pero si no lo hubiese hecho, mi hermana habria pasado por
visionaria, loca o0 mentirosa. Las presiones para que desmintiera fueron
muy fuertes. Recuerdo que el abogado de papa me dijo que por mi culpa
un buen hombre iria a la carcel y la familia se desmembraria. Mi madre
no sabia qué hacer y/o decir y lloraba, un hermano me exhortaba a callar,
el otro adecir laverdad. Las personas del barrio se habian dividido en dos
bandos. Al final lo confirmé todo, papé fue condenado, un hermano se fue
de casa, mis padres se separaron. Siguié unatemporadaterrible, me sentia
culpable, avergonzada, todos me sefialaban con el dedo y me aislé,
ayudada sélo por mi hermana. Después encontré al hombre que hoy es mi
marido. Al cabo de poco tiempo se lo conté todo, pero él, curiosamente,
comprendi6 y se quedd a mi lado. Por fin tenia a un hombre que me
entendia, que estaba a mi lado, que no me juzgaba y que sobre todo me
aceptaba, a pesar de que sabia sobre la violencia. Su familia también
estuvo a mi lado, pero gracias al secreto. Por fin tenia una familia
verdadera, me sentia aceptada. La hermana de mi marido me llev6 a
trabajar con ella. Hace tres afios me casé y nos fuimos a vivir a casa de mi
madre, pero pasabamos casi todo el tiempo con mi suegra™.

A pesar de algunas dificultades, todo parecia ir por buen camino, cuando se
produjeron diversos hechos:

Unos meses antes de la crisis, la cufiada, que en esa temporada tenia problemas
conyugales serios, protagonizé una tremenda escena de celos hacia su propia
madre, y la acus6 de preferir mas a Paola que a ella. Siguié un enfriamiento
repentino de las relaciones con toda la familia politica. Algun tiempo después Paola,
a partir de algunas frases realmente proferidas por lasuegray por la cufiada, empez6
atener primero laduday luego la certeza de que las dos mujeres conocian el abuso.

Unos dos meses antes de la crisis Paola fue la madrina en el bautizo de la hija
de un familiar del marido.

“Hacer de madrina de una recién nacida es una gran responsabilidad, te
conviertes en la figura mas importante después de los padres. Oscilaba
entre el temor de no estar a la altura del papel y la idea de no ser
suficientemente digna a causa de mi pasado”.

Unos quince dias antes de la crisis Paola tuvo una discusion muy fuerte con su
cufiada, que la habia puesto en ridiculo en el lugar de trabajo.

El dia de la crisis, el padre, segn él como signo de reconciliacién, fue a verla
llevandole como regalo un cuadro de una mujer desnuda.
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“En cuanto vi el cuadro pensé que esa mujer erayo. Me cogié una angustia
muy fuerte. Por la noche no dormi. Al dia siguiente fui a trabajar, pero no
podia, y volvi a casa. Como en un torbellino, empecé a pensar que era muy
mala y/o que los demas podian pensarlo, luego que habria podido abusar
de la nifia a la cual habia hecho de madrina y/o que los demas pudieran
pensarlo. Me parecia que iba a enloguecer, la angustia crecia, creciay yo
no podia parar el pensamiento hasta que me convenci de que todo el mundo
sabia que habia sido violada por mi padre, porque mi cufiada habia
hablado™.

Los datos expuestos arriba y otra informacion que no incluyo por motivos de
espacio parecen sustentar la hipotesis de que Paola, después del juicio, consigui6
reorganizarse gracias al vinculo afectivo con el novio y con la familia de éste.

En los afios que precedieron la primera crisis Paola habia estructurado un
perfeccionismo rigido y generalizado, dirigido a evitar las autoculpabilizaciones
faciles, la vergiienza y el temor al juicio y a la equivocacion, y por ello al rechazo.

A mi parecer, a parte de las causas predisponentes representadas tal vez por la
biologia y ciertamente por las construcciones particulares y modelos operativos
internos disfuncionales de si mismo y del otro, generados a través de la historia
personal de desarrollo, las razones de la ruptura psicotica justo en ese momento se
tienen que buscar:

Enlasensacion de soledad siguiente al final de la “luna de miel” con la familia
del marido.

En la de percepcion de peligro sucesiva a la idea, en mi opinién correcta, de
gue las dos mujeres sabian del abuso.

En la angustia relacionada con las ideas de ser indigna e incapaz afloradas a
raiz del madrinazgo. Tal vez no sea casual que después de la boda se produjeran dos
abortos espontaneos.

En la percepcidn de peligro sucesiva a la pelea desencadenada por Paola en
contra de la cufiada en respuesta a un escarnio real. “Con toda seguridad me lo
hubiera hecho pagar”

A la luz de todo ello, el regalo del cuadro con la mujer desnuda por parte del
padre, aparecia como la gota que llenaba el vaso.

Durante los meses que siguieron a la crisis psicotica la paciente, que seguia
tomando so6lo 8 gotas de haloperidol al dia, volvié al modo de funcionar precedente
al periodo critico, y s6lo unavez temi unarecaida (habia dicho a una compafiera que
no se hiciera la “lista” en el trabajo e inmediatamente después se habia desencade-
nado el temor a que ésta le hiciera pagar por ello. Al cabo de un afio de sesiones
semanales me dijo que habia suspendido los medicamentos porque estaba embara-
zada. En los ultimos meses habiamos tratado varias veces el deseo-temor a un
embarazo.

El embarazo siguid positivamente, mientras explorabamos el temor a no ser
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una buena madre. Alrededor del quinto mes de embarazo le fue propuesto otro

madrinazgo “norechazable”, e inmediatamente después una ecografia puso en duda

la normalidad del feto. Al cabo de cuatro dias el marido me Illamé diciéndome que

Paola estaba muy mal. Durante la visita, a la cual la paciente habia acudido s6lo

porque la obligaron, se mostr6 desconfiada, oposicionista y en algin momento,

perpleja. Después de que el marido la animara a hablar por enésima vez, Paola dijo:
“Estoes unafarsa, ¢ por qué me has traido al médico? Yo no estoy enferma,
yo soy mala, yo s6lo soy mala, es justo que pague por mis culpas, tengo que
expiar mis culpas. Y ademas, ¢qué es esta historia de que estoy embara-
zada? Yo no estoy embarazada. No quiero estar mas en el médico, quiero
irme a casa”.

Dada la gravedad de la situacion y no sin serias dificultades, hice que la
paciente ingresaraen el hospital. Al cabo de cuatro dias fui a verla. Tal y como habia
acordado con los médicos de la unidad, se le habia administrado neurolépticos a
dosis baja y el delirio habia remitido. La paciente se disculpd por los problemas
creados en ocasion del ingreso y expresé el temor de poder tener una nueva recaida.
Era consciente de que estaba embarazada y me comunicé con felicidad que la
ecografia realizada esa misma mafiana habia excluido anomalias fetales. Me habl6
de la grande angustia vivida cuando el ecografista precedente le habia dicho que tal
vez el feto tuviera anomalias, pero no sabia como habia deslizado a la condicion
sucesiva. Al cabo de dos dias volviaverlaehice que ledieran el alta. Enel transcurso
de la entrevista siguiente a la salida del hospital me expresé su agradecimiento
profundo por haberla ingresado y por las visitas hechas en el hospital, me habl del
deseo de ser una buena madre y, como consecuencia, de la decision de querer volver
a hablar del abuso sexual de hacia tantos afios. Lo que sigue es un extracto de lo
referido hasta el dia de hoy por la paciente acerca del abuso.

“Mi padre nos llevaba a mi hermana y a mi al campo o, cuando mama no
estaba, a lacamagrande. Al principio nos besaba el pecho...luego empezé
a ponerse detras de mi y hacia..., luego delante..., y hacia. A veces,
después, lloraba y decia que no lo haria més. A veces me enajenabay ya
no sentia nada mas, a veces mi cuerpo sentia placer. La cosa rara es que
de esa temporada por un lado tengo recuerdos destefiidos, confusos, como
si tuviera lagunas, y por el otro unos recuerdos vivisimos que, especial-
mente en el pasado, invadian mi mente de repente. Estos recuerdos han
obstaculizado durante largo tiempo la vida intima con mi marido. Siempre
me he sentido culpable, porque a veces mi cuerpo ha reaccionado sintien-
do placer, por no haber hablado antes, por haber hablado. En fin, mi vida
estaba y esta llena de sentimientos de culpabilidad y a menudo no consigo
desenredar la madeja. La verglienza también es una emocion que siempre
me ha acompafiado™.
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ELENA: EL ABUSO SIMULADO

El primerencuentro con Elenafue sin lugar adudas anémalo. Estabaen mi casa
de campo cuando me contacté un viejo amigo, médico de cabecera del pueblo, que
ya no sabia qué hacer con la paciente.

“El marido me Ilama constantemente por los sintomas mas variados y no
funciona nadade lo que propongo. La sefiora toma psicofarmacos en dosis
altas y me ha pedido poder consultar a un psiquiatra de confianza,
mientras espera volver a la ciudad y all& encontrar otro. La familia ha
regresado a Italia hace unos dos meses y los psicofarmacos que toma se
los prescribid un psiquiatra aleman. Sé que no te apetece hacer visitas al
domicilio del paciente, pero te ruego que me acompafies, porque la
paciente esta aterrorizada y no se mueve de su casa, de todas formas sélo
se tratard de un counseling”.

Me dejé convencer y me encontré en una torre perfectamente remodelada. Me
esperaba el marido, un hombre de aspecto juvenil y con una actitud marcadamente
de manager, que habia construido un pequefio imperio econémico desde la nada.
Con cortesia, pero con la manera tipica de quien no esta acostumbrado a perder
tiempo ni a hacer perder tiempo a los demas, éste me informé de que su esposa habia
empezado a estar mal hacia cuatro afios, primero con taquicardias, desmayos,
despertares con terrores nocturnos, miedo a quedarse sola, cefaleas. Se consultaron
cardidlogos, internistas, neur6logos y luego psiquiatras, sin resultado alguno.
Desde hace alrededor de un mes, después de un ingreso de cincuenta dias, habia
salido de una clinica alemana con la prescripcién de tomar neurolépticos sedantes
y benzodiacepinas. En el curso de los afios los diagnosticos realizados por
especialistas eminentes habian sido muy variados: depresion, crisis de panico,
estado crepuscular, histeria, hipocondria, psicosis reactiva breve.

Me llevaron a la habitacion de la paciente. Estaba en compafiia de la madre,
unaancianay elegante dama, de modales decididos y de aspecto austero, venida del
extranjero para ayudar a la hija y que, mostrando conocer la praxis psiquiatrica,
saludd y nos dejo rapidamente a solas.

La paciente presentaba un extremado sobrepeso, tenia un aspecto ordenado y
cuidado, pero seguramente era poco propensa a ocuparse de todos los detalles que
habrian podido valorizar su feminidad, y parecia en general dejada, fuera de lugar
con relacién al contexto. Me acogio con afabilidad y la entrevista se alarg6 durante
dos horas aproximadamente, y se concluy6 con la expresion de su agradecimiento
porque durante tanto tiempo nadie la habia escuchado. Consideré que la paciente
sufria de ataques de panico la mayoria de las veces secundarios a fenémenos de
despersonalizaciony/o desrealizacidn, y le prescribiunantidepresivoy unansiolitico,
y también le aconsejé una psicoterapia, respondiendo a su peticion que yo planteara
laterapia, mientras ella esperaba volver a tomar contacto con el psiquiatra anterior.
Al cabo de aproximadamente un mes llamé diciendo que se encontraba mucho
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mejor y pidi6 que fuera yo quien llevara su tratamiento. Di mi disponibilidad para
seguirla farmacol6gicamente pero mantuve la imposibilidad para iniciar la psico-
terapia por falta de tiempo. Se declar6 dispuesta a esperar. Siguieron seis visitas con
frecuencia mensual, durante las cuales se pudo reducir los medicamentos.

Después de unos dos meses del inicio de la psicoterapia, se produjo una sesion
dramaética, precedida por la alusién por parte de la paciente a unos hechos de los
cuales aln no se sentia capaz de hablar. Cuando aln estoy despidiendo al Gltimo
paciente, la secretaria me avisa que Elena esta en la sala de espera, llegando ésta una
hora antes de lo previsto.

“Ha llegado despeinada, con la mirada rara, no ha saludado, ha pregun-
tado por usted y se ha sentado. Ahora parece que esta durmiendo, esta
medio estirada en el sofa, con las piernas entreabiertas, y hace gestos
raros con lasmanos. He intentado preguntarle si podia hacer algo por ella,
pero no me contesta. La situacion es muy embarazosa porque yo no sé qué
hacer y los pacientes de los otros médicos...”

Me dirijo a la sala de espera y veo a la paciente aparentemente dormida. La
saludo y la Ilamo. Lentamente parece despertarse, mira alrededor, luego me sigue.
Cuando llega a la habitacién se sienta y lentamente, pero con circunspeccion,
explora visualmente cada centimetro del espacio delante y alrededor de ella. Este
comportamiento se interrumpe s6lo por intensas miradas dirigidas al terapeuta. La
impresion es que el espacio la atemorizay el terapeuta le da seguridad. Después se
acurrucaen si misma, luego sigue una caida del tono muscular y del sillon se desliza
al suelo con un fuerte golpe en la cabeza y en el hombro. Desde esta posicion
empieza a farfullar unas palabras incomprensibles y luego a gritar “Basta, iros,
dejadlo”, mientras cierra violentamente las piernas y mueve los brazos como aspas,
como para alejar a alguien.

Estoy pasmado, me acerco, tiene la frente llena de sudor, mientras sigue
luchando. A duras penas consigo calmarla diciéndole que soy el doctor, que esta en
mi despacho y que en este momento no esta ocurriendo nada peligroso. Lentamente
se repone y la invito a sentarse. Se sienta en un lado del sillén y con voz de nifia me
cuenta la violacion padecida a los 11 afios por parte de unos amigos del hermano.
El relato esta acompafiado por rubores en el rostro, por pausas y sobre todo por
lagrimas. Refiere luego que, antes de la sesidn, habia visto una pelicula especial-
mente violenta. “La vision de la pelicula me ha asustado, me sentia en peligro y he
huido de casa para venir a verle”.

Esa fue la primera de una serie interminable de sesiones con “revelaciones”
cada vez mas cruentas. Violencia sexual por parte de amigos del hermano, del
hermano, del hermanastro de la madre, de la madre y, por fin, del padre. Un
verdadero muestrario de infamias relatadas con participacion afectiva intensa y
coherente. En el curso de las sesiones se sucedian estados de conciencia normales,
tal vez alterados, sin duda alguna alterados, sin embargo la identidad de la paciente
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y del terapeuta estaban estables y no se producian fendmenos amnésicos burdos. El
recuerdo de las violencias contadas permanecia estable, lo que se confundia era la
cronologia de los hechos y los detalles. Cuanto mas contaba, tanto mas crecian mis
dudas, hasta que me convenci de que mentia. La mentira no era sin embargo como
las de un adulto, lucidas, claramente conscientes, perfectamente organizadas.
Parecia mas bien la mentira que puede construir un nifio que sabe que esta
mintiendo, pero no tiene la capacidad para mantener presentes al mismo tiempo
todos los elementos y los detalles. Lo Gnico seguro era la trama implicada: ella era
lavictima inerte, los otros los perseguidores y yo el Gnico posible salvador. ;Quién
se hallaba delante de mi? ; Qué podia haber hecho yo para inducirlaa mentir? ; Cuél
era el limite entre la verdad, la fantasia y la mentira? Me daba cuenta que poner en
duda el relato de su vida era un movimiento fuerte con consecuencias dificilmente
previsibles, pero consideré que no se podia hacer otra cosa... Con el objetivo de
restablecer una colaboracion sincera decidi poner las cartas encima de la mesa,
firme en mi conviccién de que no era psicética. Hice hincapié en las numerosas
incongruencias presentes en sus relatos, le expresé mis dudas y la conviccion de que
habia mentido al menos acerca de algunas cosas. Le dije con claridad que estaba
dispuesto a seguir la psicoterapia siempre y cuando pusiera fin a esa farsa que sélo
la podia dafar.

La paciente se enfadd, me insulto, dijo que no habia entendido nada y se fue
diciéndome que yano valialapenavivir. Lasecretaria fue asaltada por sus llamadas.
Contesté a dos de entre las tantas, insistiendo con firmeza sobre los conceptos
expresados. En la sesion siguiente entrd cabizbaja y ruborizada por la vergilienza.
Se disculpd, parecia sinceramente arrepentida e intentd explicar los motivos de su
comportamiento:

“Usted hasido el primer psiquiatra que me ha escuchado verdaderamente,
sin prisas. Sentia que escuchabay participaba. Mejoré enseguida después
de la primera visita. Ya no me sentia sola. Las visitas sucesivas confirma-
ron mi primera impresion y yo me enamoré de usted. Sentia que estaba
mucho mejor y empecé a temer que por ello usted interrumpiria las
sesiones, y esto me hacia sentir mal otra vez. ;Qué podia ofrecerle para
garantizarme su cercania?... Y empeceé a fantasear y... como siempre me
ha ocurrido, empecé a confundir realidad y fantasia y luego a temer que
usted se diera cuenta...”.

Han pasado varios afios. La paciente no habia sufrido ningunaviolenciade tipo
sexual, pero las habia padecido, y muy graves, en el plano del cuidado parental. El
padre era un hombre de negocios muy rico, constantemente de viaje, ausente
emocionalmente aun cuando estaba fisicamente presente. La madre era una mujer
guapa con mucho tiempo libre, que empleaba entre fiestas y amantes, que parecia
acordarse de la hija s6lo cuando ella se encontraba mal fisicamente. EI hermano
odiaba a todos los miembros de la familia por haber sido enviado a un internado de
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pequefio. La paciente habia transcurrido su infancia con nifieras eficientes pero
afectivamente aridas. Los Unicos remedios contra la soledad parecian haber sido
una riquisima actividad de la fantasia y/o la enfermedad fisica. “Cuando me
encontraba mal mama se quedaba en casa y cuidaba personalmente del suministro
de los medicamentos”. Tir6 adelante entre fantasear y enfermar durante toda la
adolescencia, luego conoci6 al marido, un muchacho pobre pero muy ambicioso.
El principio de su enfermedad habia coincidido con el éxito laboral y los viajes cada
vez mas frecuentes y mas largos del marido, que habian hecho que Elena se sintiera
demasiado sola, y asi volvieron a producirse las viejas estrategias.

INDICIOS Y SUGERENCIAS SOBRE LA ESTRATEGIA

La conexion entre una historia de abuso infantil, especialmente de naturaleza
sexual, y el desarrollo de un trastorno disociativo en la edad adulta es bastante
notoria. A pesar de ser frecuente, esta posibilidad no representa una norma, por ello
hay que tomarla en consideracion, pero como un indicador de sospecha. De hecho,
no solo los casos de trastorno disociativo cuya génesis se explique por otros factores
pueden ser numerosos, sino que hay que tener en cuenta que en la historia de vida
de pacientes con otros trastornos también se pueden encontrar episodios de abuso.

Ademas, no es poco frecuente que un trastorno de tipo disociativo se presente
con sintomas que mimetizan perfectamente otras categorias diagndsticas, para mas
adelante, al cabo de meses 0 afios, cambiar casi repentinamente de sintomatologia.
Consecuentemente, orientar la estrategia terapéutica exclusivamente en base al
diagnostico representa una limitacion y nos impide escuchar realmente a nuestro
paciente.

Los casos que hemos descrito nos permiten, ademas, subrayar la importancia
de considerar los indicios de abuso vehiculados por imagenes aparentemente fuera
de contexto o suefios.

La importancia de los suefios, de las imagenes o de las fantasias esta tal vez
subvalorada en la terapia cognitiva, sin embargo deberiamos reflexionar sobre el
hecho de que los traumas y los abusos ocurridos en la edad infantil y que se disocian
se almacenan en cédigos sensoriomotores e iconicos antes que verbales, tanto por
ser adecuados al desarrollo mental del nifio, como por la cualidad emocional del
acontecimiento, de elevada intensidad. La diferencia entre las memorias de la
infancia, que son eidéticas, y las adultas, que son lineales, sugiere que en un adulto
que ha sufrido abusos de nifio el recuerdo disociado puede manifestarse mas
facilmente a través de imagenes, fantasias y suefios y también flash backs, acting
outs 0 emociones violentas sin contenido, mas bien que como recuerdos verbales
0 representaciones lineales.

Algunos autores sostienen también que este tipo especifico de memoria nos
puede ofrecer la posibilidad de distinguir entre fantasias inconscientes y realidad
histdrica, tanto disociada como no: la memoria de un trauma real tendria una
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intensidad emocional mas cargada, una vivezay un codigo de presentacion, visual
0 sensorial, mayores de los que tienen otros tipos de memorias o fantasias
inconscientes (Person & Klar, 1955).

En otro caso, una paciente, que sélo mas tarde recordara las molestias sexuales
sufridas en la infancia, refiere en la primera sesion un suefio recurrente en el cual
una figura masculina grande, en la sombra, y por ello no identificable, se le acerca
con los brazos abiertos; la paciente, nifia en el suefio, esta aterrorizada e intenta
llamar a la madre la cual sin embargo no acude. El suefio se termina sin solucion.

Desde el punto de vista comportamental y de los esquemas relacionales,
ademas, no es poco frecuente notar lo que los psicoanalistas llamarian compulsion
de repeticion: es decir, a menudo las mujeres que han sido objeto de abuso sexual
de pequefias de formainconsciente tienden abuscar y aencontrar hombres violentos
o que las humillan, o a encontrarse en situaciones peligrosas, sin darse cuenta.
Construyen, asi, sus relaciones en base a modelos operativos conocidos.

Entonces, en caso de que el terapeuta tenga la sensacion de hallarse frente a un
paciente abusado, ;qué debe hacer? La pregunta parece futil, sin embargo no lo es;
la supuesta indistinguibilidad entre fantasia y realidad induce Freud a decir (1915-
1917) que “si (tales episodios infantiles) forman parte de la realidad, mejor; si no
los ha proporcionado la realidad, entonces se elaboran en base a indicios y se
completan con la fantasia. El resultado es el mismo, y al dia de hoy no hemos podido
demostrar una diferencia en las consecuencias en funcion de que la mayor parte de
estos eventos infantiles se deba a la fantasia o a la realidad”. La hip6tesis es que
existen fantasias primarias de origen filogenético que responden a una necesidad
pulsional. Si se sigue esta teorizacion queda patente que no es fundamental explorar
la realidad historica de un episodio referido.

Sin embargo, aun sin entrar en la cuestién de la teoria, nosotros no podemos
no alinearnos con Wetzler (1985) que sefiala que “el mismo sentido comun sugiere
que los eventos reales tienen un impacto distinto en un individuo con respecto a los
imaginados o los plausibles”. Lo que significa que no solamente no nos parece util
dejar de lado la posibilidad de acceder a episodios que pueden haber jugado un papel
etioldgico en el sufrimiento pasado y presente de un paciente; sino también, que no
nos parece ético adoptar el rol, probablemente ya conocido por ese paciente, del que
no presta atencion a los hechos traumaticos de los que ha sido victima.

CONSIDERACIONES

En cuanto al tema de este articulo, el abuso sexual, las pacientes de las que
hablamos ejemplifican las tres posibilidades que pueden presentarse frente a un
terapeuta: la sospecha, la certeza y la simulacion. Sin duda, ademas de aspectos
comunes, cada una expone el terapeuta a problemas distintos con respecto a la
relacion terapéutica, al qué hacer, etc.

Daniela presentaba todos los estigmas de un abuso sexual, pero ¢podia el
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terapeuta llegar hasta el punto de formular la hip6tesis explicita de que habia sufrido
unaviolencia sexual? A nuestro parecer tal afirmacidn no esta vetada de por si, pero
antes de poderla pronunciar se hace necesario un analisis atento de los datos a
disposicién, del estado de la relacion, de las condiciones de la paciente, de qué
pasaria después. En una palabra, del timing. Nosotros, siendo uno el psiquiatra
derivante y el otro el psicoterapeuta, consideramos que aun no habia llegado el
momento, admitiendo que pueda llegar. Como afirman Weiss & Sampson (1986),
pero también Bowlby (1979), para Daniela el aprendizaje implicito de la “creencia
patégena” de que cada empuje hacia la autonomia, la autoafirmaciony la confianza
en ella misma habria ciertamente comportado un abandono, un rechazo o un
desastre, ha dificultado hasta ahora el poder abordar los aspectos mas dolorosos en
el origen de tales creencias. Si es cierto que la no conciencia y la falta de
reconocimiento de determinadas representaciones estan motivadas por el deseo de
no dafiar los vinculos vitales con los padres, nosotros elegimos respetar esta
necesidad de Daniela. Al mismo tiempo, sin embargo, al haberse presentado en la
relacion terapéutica convicciones patdgenas y modelos de comportamiento simila-
res, ha sido posible hablar de ello en condiciones de mayor seguridad. El sentimien-
to de verglienzay de culpabilidad que Daniela siente cada vez que llega tarde a una
sesion, las angustias de abandono y de rechazo que siente durante cada separacion,
el miedo a sentirse despreciada cada vez que tiene la sensacion de haber hecho algo
equivocado y tiene que contarlo al terapeuta, el temor a una catastrofe (desde la
muerte de los padres hasta un desastre inimaginable) como consecuencia de cada
pequefio suceso personal por pequefio que fuera; cada uno de estos episodios ha
proporcionado la posibilidad de afrontar y de intentar desconfirmar estas expecta-
tivas disfuncionales, y de intentar darles significado conectandolas con algunas de
sus experiencias infantiles.

Paola trajo ya a partir de la primera consulta un tema de abuso sexual cierto,
pero dentro de un delirio (“todo el mundo sabe que me han violado”) por lo que se
hizo necesario un timing especial de la sesion y de la relacion para que tomara los
farmacos, en ese momento indispensables. Por el contextoy el momento en que tuvo
lugar la primera visita, el terapeuta se hall6 en la condicion de tener que jugar a la
vez dos roles que, por lo general, prefiere mantener separados: el de psiquiatra que
prescribe los farmacos y el de psicoterapeuta. Este doble papel, como es normal,
resulté ser especialmente complejo en ocasion de la segunda crisis psicotica,
cuando, si bien con todas las atenciones y cautelas posibles, se hizo necesario el
ingreso hospitalario contra la voluntad de la paciente. Este suceso, especialmente
temido por el terapeuta porque de hecho rompia la colaboracién buscada y
alcanzada, se revel6 al contrario como un as en la manga, dado que la paciente lo
leyd luego por lo que era: un acto de proteccidn. Para decirlo en sus palabras:

“Por suerte usted entendio la gravedad de la situacion y me ingreso,
porque yo seguramente me habria matado. A pesar de haberle odiado en
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ese momento, ahora quiero agradecerle también el haber participado en
todas las fases del ingreso y por haber intentado darme seguridad y
explicarme lo que estaba ocurriendo. Ahora ya he entendido que yo podria
volver a perder la cabeza, y no es para nada reconfortante, pero me da
seguridad el que ademas de mi marido esté también usted que me puede
ayudar. Usted siempre dice, y es verdad, que yo para sentirme segura
quisiera tenerlo todo bajo control, tengo que admitir que es la primera vez
gue no controlo nada y las cosas me van bien”.

De todas formas a nuestro parecer siempre que sea posible es preferible que
sean dos personas diferentes las que desarrollan la funcion psicofarmacolégicay la
psicoterapéutica. Desde el punto de vista tedrico, en el marco de la Teoria de los
Sistemas Motivacionales Interpersonales de Liotti (1994), el planteamiento y la
lectura de la relacion terapéutica con Paola resultan ser especialmente estimulantes
y articuladas justamente por este doble acometido del terapeuta. Interactuar con un
paciente en fase psicéticay prescribirle un farmaco que se considera indispensable,
seguir prescribiendo un farmaco mas alla de la fase psicotica, decidir un ingreso
contra la voluntad del paciente, justo cuando se esta llevando un proceso
psicoterapéutico fundamentado en la colaboracion, son todos actos que se pueden
leer desde el sistema agonistico y por ello suscitar humillacién, vergiienza, rechazo,
0 pueden resultar tan inesperados y generadores de confusion que se pueden
convertir, ellos mismos, en una fuente de disociacion de la conciencia. Sinembargo,
en determinados momentos no se puede hacer otra cosa. Con el fin de limitar los
darios es indispensable tener presente lo expuesto, interrogarnos acerca del sentido
de nuestras emociones y de nuestros pensamientos de esos momentos, para
comprender mejor los del otro y mantener como guia de la terapia el objetivo de la
colaboracion, para alcanzar la meta comun representada por la salud del paciente.
Si se actlia en este sentido, incluso la medida violenta por excelencia, el ingreso por
orden judicial, adecuadamente presentado y motivado, puede ser leido por el
paciente en un segundo momento desde un marco diferente del agonistico, y no s6lo
no obstaculizar el trabajo psicoterapéutico, sino incluso facilitarlo.

Elena, de acuerdo con una manera de actuar usual suya, operante sobre todo
en las relaciones significativas, habia situado la mentira en el centro de la relacion
terapéutica. Desde su punto de vista, sdlo mintiendo podia garantizarse la cercania
del terapeutay, al necesitar una gran cercania, no podia hacer otra cosa que construir
mentiras cada vez mayores. La consecuencia fue el distanciamiento cada vez mayor
de ella misma y de su propia historia, que ponia en peligro tanto la calidad como la
continuidad de la relacion terapéutica. La culpa, la incomodidad, la vergiienza, el
miedo generados al interno y al externo de tal relacion, por su insoportabilidad y por
el hecho de producirse todos a la vez, constituian a menudo el desencadenante de
una alteracion del estado de la conciencia que quedaba de todas formas orientado
hacia la mentira. En sintesis, la escuchay la acogida del sufrimiento de la paciente
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por parte del terapeuta habian elicitado en ella el comportamiento de apego que, en
base a su propia historia y a los modelos operativos internos de si mismo, del otro
y de larelacion, se podia satisfacer sélo por medio de la mentira. Curiosamente, sin
saberlo, la paciente compartia con algunos especialistas del ramo la teoria de que
el curso real de las experiencias de apego-cuidado de lainfancia no es especialmente
o suficientemente digno de atencién.

CONCLUSION

El problema del abuso infantil y de las consecuencias psicopatoldgicas en el
adulto es extremadamente complejo. Como sostiene Paris (1995) a proposito del
trastorno limite de la personalidad -una patologia con baja incidencia de abuso
sexual en la infancia- cualquier hipétesis global relativa a las causas tendra que ser
necesariamente multivariada, y esta claro que no existe un vinculo causal sencillo
entre una mala funcion parental y la psicopatologia de la edad adulta. Kauffman et
al. (1979) hasta llegan a constatar que nifios con padres psicoticos pueden llegar a
ser competentes, es decir adultos suficientemente funcionantes. Los factores de
riesgo ambientales pueden asi interactuar tanto con la eleccion de los mecanismos
de defensa disponibles como con factores constitucionales innatos, construyendo
un marco de desarrollo en cuyo interior cada individuo expresa su propia vulnera-
bilidad o invulnerabilidad hacia los acontecimientos de la vida.

Esta teoria parece tanto mas creible cuanto mas grave es el trastorno
psicopatoldgico del sujeto, y nos lleva a realizar unas consideraciones que no
pueden prescindir de ella.

En primer lugar, deberiamos resistirnos a la tentacion de adoptar una teoria
causal lineal. Trastornos psicopatoldgicos similares pueden revelar procesos evo-
lutivos diferentes, asi como experiencias infantiles analogas pueden producir
cuadros sindrémicos diferentes. En los casos de mayor gravedad, como los que
hemos intentado describir, la complejidad de la sintomatologia nos sugiere tomar
en consideracion la posibilidad de recurrir a estrategias terapéuticas maltiples. No
hay que dejar de lado la utilidad de una terapia farmacolgica, sobre todo si nos
encontramos delante de una bouffé delirante, pero también en el caso de sintomas
invalidantes. A veces se hace necesario el ingreso hospitalario para evitar conse-
cuencias peligrosas para la incolumidad del paciente. En muchos casos, como
hemos visto en el caso de Daniela, una relacion de counseling entre psiquiatra y
psicoterapeuta puede conducir a desarrollos y cambios inesperados en el proceso
terapéutico, ademas de proporcionar al paciente la posibilidad de activar su propio
sistema de apego en mayor medida y aumentar asi el grado de confianza en la
relacién. Un resultado andlogo se puede obtener permitiendo la presencia de un
familiar en algunos momentos de la terapia, como ha ocurrido con Paola.

En segundo lugar, si es verdad que los mecanismos de defensa adoptados por
un nifio frente a un evento traumatico o a una situacion relacional dolorosa son
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adecuados a la edad y a los recursos disponibles para la supervivencia fisica y
psicoldgica, esto no implica que una vez adulto le sea posible prescindir de ellos.
Si, por ejemplo, un nifio utiliza la disociacion de un abuso sexual para mantener una
formade relacion con el familiar abusante, que continta siendo una figura de apego
necesaria, el recorrido de su vida podra llevarlo también de adulto a intentar
mantenerse proximo a tal figura, considerandola todavia indispensable para su
supervivencia. En estos casos, una actitud demasiado invasiva y de derribo de las
defensas por parte del terapeuta puede generar el riesgo de un empeoramiento de las
condiciones del paciente. Tal vez en ocasiones es mejor respetar las defensas del
paciente, aun a costa de mantener unos modelos operativos disfuncionales, siquiera
parcialmente.

Para acabar, nos encontramos rozando con el problema desde el cual partimos,
es decir el problema de la memoria.

La complejidad del problema se incrementa a causa de muchos factores: la
parcial permeabilidad de la memoria disociada, que muestra una fuerte resistencia
a la exploracion y a la revision terapéutica y al mismo tiempo influencia el
comportamiento, los afectos y los demas productos de la mente del paciente de
forma ambigua, poco clara y equivoca; los pacientes con experiencias evolutivas
dificiles, aunque no abusados, pueden actuar en la relacién terapéutica segin
esquemas fundamentados sobre la mistificacion, el engafio y la mentira, caracteri-
zados por una organizacion global de los Sistemas Motivacionales Interpersonales
alterada y confusa. Como hemos visto, en una psicoterapia se pueden presentar
todas las variantes relacionadas con la certeza y la verificabilidad de los recuerdos.

Una vez explorados todos los caminos practicables, el terapeuta puede de
todas formas descubrir que existen elementos recurrentes que parecen ser comunes
a todos estos casos. En la descripcidn de los casos citados, por ejemplo, hemos
intentado subrayar los aspectos emocionales que nos parecian centrales en la
definicion de laidentidad personal de los pacientesy de lasrelaciones interpersonales.
Como habra notado el lector, la experiencia de culpabilidad y/o de vergiienza
acompafian de manera recurrente una representacion de si mismo como “malvado,
malo o ridiculo” y unarepresentacion del otro como “perjudicado o por el contrario
rechazante, controlador y amenazante”. Aunque semejantes, estos adjetivos tienen
significados diferentes que es dificil mantener separados: un paciente, en el intento
de explicar la diferencia entre culpa y verglienza, facilmente las alina, afirmando
que “uno se avergiienza porgue es culpable de no haber hecho su propio deber”,
expresando asi sintéticamente la confusion entre Sistemas Motivacionales activa-
dos al mismo tiempo. Independientemente del hecho de que hayan sufrido un abuso
sexual en la infancia, estos pacientes describen unas experiencias de relaciones
infantiles en que varios Sistemas Motivacionales se activan al mismo tiempo,
construyendo modelos operativos de si mismo y del otro inconsistentes, fundados
en representaciones simultaneas en varios niveles, conscientes e inconscientes. El
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concepto de culpabilidad, de hecho, pertenece al sistema cooperativo o de cuidado,
sin embargo a menudo se filtra indebidamente en el sistema de apego, donde por el
contrario se convierte en uno de los posibles signos de activacion de un apego
invertido y/o del sistema agonistico, asi como de caracteristicas negativas de las
representaciones de la identidad personal. La indignidad, la culpay la desvaloriza-
cion activadas por relaciones de (pseudo-) apego en que se activan al mismo tiempo
necesidad de seguridad, miedo, rabia, cuidados y, en otros casos, pulsiones
sexuales, organizan modelos operativos mdltiples y confusos. Y también en la
relacion terapéutica el terapeuta puede tener la percepcion desorientadora de
variaciones repentinas de la calidad de la relacion aparentemente inmotivadas.

Finalmente, los eventos traumaticos de abuso sexual parecen producirse en el
interior de un marco familiar en el cual las relaciones de intercambio afectivo ya
estan distorsionadas y son incongruentes. El abuso intrafamiliar contribuye a
confundir el todo afiadiendo al caos todos los componentes emocionales, las
representaciones y las motivaciones del sistema sexual.

El objetivo terapéutico fundamental esta representado en todo caso por la
posibilidad de aportar coherencia y sucesion a lo que es nebuloso y simultaneo,
incrementando la capacidad metacognitiva del paciente para permitirle controlar y
operar con sus representaciones.

Se trata el tema del abuso sexual infantil a través de la terapia con tres pacientes
adultas que ejemplifican las distintas posibilidades: lasospecha, la certezay lamentira.
Los Autores subrayan codmo el abuso sexual infantil intrafamiliar casi siempre es la
punta de un iceberg cuya base se tiene que buscar en la precoz y luego cronica
alteracion de la relacion de cuidado-apego que, a través de la construccion de los
modelos operativos de si mismo, del otro y de la relacion, determinara una activacion
excesiva, fuera de contexto o simultanea de los distintos Sistemas Motivacionales
Interpersonales.

Palabras clave: abuso sexual infantil, aproximacion cognitivo-evolutiva, sistemas
motivacionales interpersonales.

Traduccion: Maria Monini

Nota editorial:

Este articulo fue publicado en su version original en la revista Psicobiettivo,
19, 25-41 con el titulo “L’abuso sessuale nell’infanzia: una analisi cognitivo-
evolutiva”. Agradecemos el permiso para su publicacion.
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